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ABSTRAKT   

Bezpeļ² pacienta na operaļn²m s§le je jednou z nejvyġġ²ch priorit v anesteziologick®  

a perioperaļn² p®ļi. Pacient v perioperaļn² p®ļi je vlivem podan® medikace a samotnĨm 

operaļn²m vĨkonem vĨraznŊ ohroģen na bezpeļnosti. Rizik plynouc²ch z anestezie  

a samotn®ho operaļn²ho vĨkonu je mnoho, poļ²naje p§dem pacienta, moģnou z§mŊnou 

pacienta nebo operaļn²ho z§kroku, z§mŊny operovan® strany, neģ§douc² reakc² na podanou 

medikaci, obt²ģn® zajiġtŊn² dĨchac²ch cest, aģ po neoļek§van® perioperaļn² krv§cen². 

Poġkozen² pacienta v nemocniļn² p®ļi vede nejen ke zvĨġen² n§kladŢ na dalġ² l®ļbu, 

prodlouģen² hospitalizace, ale vĨznamnŊ ovlivŔuje i n§slednou kvalitu ģivota. VŊtġinŊ 

neģ§douc²ch ud§lost² lze zabr§nit, neboŠ jsou zpravidla zpŢsobeny ovlivnitelnĨmi faktory, 

jako jsou ne¼pln® ļi nespr§vn® informace nebo nedostateļn§ komunikace mezi ļleny 

operaļn²ho tĨmu. V dŢsledku narŢstaj²c²ho poļtu tŊchto neģ§douc²ch ud§lost² na cel®m 

svŊtŊ, vļetnŊ tŊch nejz§vaģnŊjġ²ch, vytvoŚila The World Health Organization (SvŊtov§ 

zdravotnick§ organizace) program s n§zvem The Save Surgery Saves Lives, jehoģ c²lem 

byla identifikace hlavn²ch rizikovĨch oblast² v zajiġŠov§n² bezpeļnosti pacientŢ. A na 

z§kladŊ zjiġtŊnĨch rizikovĨch oblast² byl v roce 2008 pŚedstaven Surgical Safety Checklist 

(chirurgickĨ list bezpeļ²), kterĨ je zamŊŚenĨ na sn²ģen² chyb a neģ§douc²ch ud§lost² pŚed 

operaļn²mi vĨkony, bŊhem nich a po nich. V souļasnosti je rozġ²Śen t®mŊŚ na cel®m svŊtŊ 

a v Ļesk® republice se do podvŊdom² zdravotn²kŢ dostal zhruba pŚed pŊti lety ve formŊ 

PŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury.  

 

C²lem t®to pr§ce bylo formou hloubkovĨch individualizovanĨch rozhovorŢ 

s perioperaļn²mi a anesteziologickĨmi sestrami analyzovat jejich n§zory a postoje 

k bezpeļnostn² proceduŚe, zda jim takto nastaven§ bezpeļnostn² procedura vyhovuje, nebo 

zda by chtŊly nŊco zmŊnit. Dalġ²m dŢleģitĨm c²lem pr§ce bylo zjistit, se kterĨmi 

pŚek§ģkami v zaveden² t®to procedury se sestry setkaly.  

 

PŚedkl§dan§ empirick§ data jsou zamŊŚen§ na proces prov§dŊn² bezpeļnostn² pŚedoperaļn² 

procedury. Hlavn²m pŚedmŊtem vĨzkumu bylo zjistit n§zory a postoje anesteziologickĨch 

a perioperaļn²ch sester k modifikaci dokumentu Surgical Safety Checklist vytvoŚen® 

zkoumanĨm zdravotnickĨm zaŚ²zen²m. IndividualizovanĨmi rozhovory bylo zjiġtŊno 

nepochopen² pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury a jej² nevyuģit² v cel®m jej²m rozsahu 

pro zvĨġen² bezpeļnosti pacienta na operaļn²m s§le. ĂSign inñ f§zi procesu prov§dŊj² 

vġechny osloven® sestry, ale nen² stanovena odpovŊdnost za jej² proveden². ĂTime outñ 

f§ze neprob²h§ dle platn® smŊrnice vydan® zdravotnickĨm zaŚ²zen²m, kter§ je v souladu 

s doporuļen²m Ministerstva zdravotnictv². ĂSign outñ f§ze je aktivnŊ iniciov§na 

perioperaļn²mi sestrami poļetn² kontrolou n§strojŢ, bŚiġn²ch rouġek a ostatn²ho 

spotŚebn²ho materi§lu. Nen² ovġem prov§dŊna v cel®m rozsahu a chyb² jednotnost 

v proveden² t®to f§ze. Tato f§ze zcela chyb² i v dokumentu PŚedoperaļn² bezpeļnostn² 

procedura, kterĨ je modifikovanou verz² origin§lu Surgical Safety Checklist. PŚesto vŊtġina 

oslovenĨch sester pohl²ģ² na bezpeļnostn² proceduru kladnŊ a vn²maj² ji jako dŢleģitou 

souļ§st sv® pr§ce ke zvĨġen² bezpeļ² pacienta. V r§mci rozhovorŢ byly zaznamen§ny  

i pŚek§ģky br§n²c² pln® implementaci bezpeļnostn²ho procesu. Zejm®na se jedn§  



o duplicitu nŊkterĨch ¼dajŢ (identifikace pacienta), nedostatek kompetenc², nedostatek 

komunikace v tĨmu a pŚedevġ²m nechuŠ l®kaŚŢ ke spolupr§ci pŚi prov§dŊn² bezpeļnostn² 

procedury.  

 

PŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedura je nŊkterĨmi ch§p§na jako ztr§ta ļasu a byrokratickĨ 

¼kon, kterĨ nevede ke zvyġov§n² pacientovy bezpeļnosti. PŚ²nosem by jistŊ bylo ġkolen² 

zamŊstnancŢ vyzdvihuj²c² vĨznam cel® procedury, kde by se souļasnŊ zamŊstnanci nauļili, 

jak s t²mto n§strojem pracovat. Z§roveŔ by bylo vhodn® urļen² implementaļn²ho tĨmu 

sloģen®ho z vedouc²ch l®kaŚŢ anestezie a vedouc²ch l®kaŚŢ jednotlivĨch operaļn²ch oborŢ, 

jenģ by se pod²lel na implementaci bezpeļnostn² procedury a jehoģ c²lem by byla aktivn² 

pomoc pŚi realizaci t®to procedury. Tak® bych doporuļila vymezen² pŚesnĨch kompetenc² 

ve veden² jednotlivĨch f§z² bezpeļnostn² procedury. K vlastn²mu dokumentu PŚedoperaļn² 

bezpeļnostn² procedura doporuļuji zaŚazen² tŚet² f§ze. 

 

Kl²ļov§ slova: pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedura, bezpeļnost pacienta, 

anesteziologick§ p®ļe, perioperaļn² p®ļe, pŚek§ģky pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury 

 

 

 



ABSTRACT  

Patient safety is one of the top priorities of anesthesia and perioperative care in the 

operating room. The patient safety is greatly compromised due to administered medication 

and the actual operating performance in the perioperative care. The risks of anesthesia and 

the operational performance are many, starting with the fall of the patient, the possible 

wrong-site, wrong-procedure, wrong-patient errors, adverse reactions to administered 

medication, difficult airway management or an unexpected perioperative bleeding. Patient 

harm in hospital care leads not only to increased costs for additional treatment, 

prolongation of the hospitalization time, but also significantly affects the subsequent 

quality of life. Most adverse events are preventable, since most of them are caused by 

susceptible factors, such as incomplete or incorrect information or the lack of 

communication between the members of the operating team. Due to the increasing number 

of such adverse events around the world, including those of the most serious, The World 

Health Organization has created a program called The Save Surgery Saves Lives, whose 

aim was the identification of key risk areas in ensuring the safety of patients. On the basis 

of the identified risk areas the Surgical Safety Checklist was introduced in 2008. It is 

aimed at reducing errors and adverse events before, during and after surgical procedures. 

At present it is extended almost all over the world and to the awareness of the medical 

professionals in the Czech Republic it got roughly five years ago in the form of a pre-op 

safety procedures.  

 

The aim of this master thesis was in the form of in-depth personalised interviews with 

perioperative nurses and anaesthesiology nurses analyze their opinions and attitudes to 

a security procedure, whether the safety procedure suits them as follows or whether they 

would like to change something. Another important objective of the work was to find out 

what obstacles during the introduction of this procedure the nurses met.  

 

The presented empirical dates are focused on the process of implementation of the safety 

preoperative treatment. The main object of the research was to ascertain the opinions and 

attitudes of anaesthesiology and perioperative nurses to modification of the document 

Surgical Safety Checklist created by the assessed medical institution. Individualized 

interviews revealed a misunderstanding of the preoperative safety procedures and its non-

use in its entirety in order to increase patientËs safety in the operating room. "Sign-in" 

phase of the process is carried out by all the addressed nurses, but is not defined the 

responsibility for its implementation. "Time out" phase does not carried out correctly 

according to the applicable directive issued by the medical establishment, which is in 

accordance with the recommendation of the Ministry of Health. "Sign out" phase is 

actively initiated by perioperative nurses by numerical control of the instruments, the 

abdominal sponges and other consumables. But it is not implemented in its entirety and the 

lack of consistency in the implementation of this phase was noticed. This phase is 

completely absent even in the document "preoperative safety procedure", which is 

a modified version of the original "Surgical Safety Checklist". Yet the majority of the 

interviewed nurses perceive the safety procedure positively and as an important part of 



their job in order to increase the safety of the patients. Possible obstacles for the full 

implementation of the safety process were recorded during the interviews. In particular, it 

is a duplication of some of the data (patient identification), lack of competence, lack of 

communication in the team and especially the reluctance of physicians to cooperate in the 

implementation of security procedures.  

 

Preoperative safety procedure is by some seen as a waste of time and bureaucratic act that 

does not lead to improvement of the patient's safety. The staff training highlighting the 

importance of the whole procedure would certainly be beneficial and at the same time it 

would be an opportunity to instruct the employees how to use this tool. Furthermore it 

would be appropriate to determine the team consisting of senior anestesiology doctors and 

senior surgeons that would be involved in the implementation of safety procedures and 

whose aim would be active assistance in the implementation of this procedure. I would 

also recommend the precise definition of the competences in the management of individual 

stages of the safety procedures. I recommend inclusion of the third phase to the document 

of preoperative safety procedure. 

 

Keywords: preoperative safety procedure, safety of the patient, anaesthesia care, 

perioperative care, barriers to preoperative safety procedure 
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1 ĐVOD 

Bezpeļnost pacientŢ ve zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch, stejnŊ jako minimalizace rizik 

pochyben² jsou v souļasn® dobŊ z nejv²ce diskutovanĨch t®mat nejen v ļesk®m 

zdravotnictv², ale i v cel®m svŊtŊ. Zejm®na pak v prostŚed² operaļn²ch s§lŢ je pacient 

vystaven mnoha rizikŢm souvisej²c²m s vlastn² operaļn² intervenc². Na cel®m svŊtŊ se 

roļnŊ provede odhadem 234 milionŢ pl§novanĨch operaļn²ch vĨkonŢ. Statistick® analĨzy 

naznaļuj², ģe v 0,4 ï 0,8 % tŊchto operac², lid® um²raj² v pŚ²m® souvislosti s chirurgickĨm 

z§krokem a 3 ï 17 % tŊchto z§krokŢ, je spojeno s vĨskytem komplikac². Toto procentu§ln² 

vyj§dŚen² v celĨch ļ²slech zhruba znamen§, ģe jeden mili·n lid² zemŚe v pŚ²m® souvislosti 

s operaļn²m vĨkonem a dalġ²ch sedm mili·nŢ pacientŢ podstupuj²c²ch operaļn² vĨkon m§ 

nŊjakou komplikaci ne proto, ģe by chirurgov® nebo zdravotniļt² pracovn²ci nebyli opatrn² 

ļi kompetentn², ale sp²ġe proto, ģe existuje mnoho faktorŢ a pŚ²leģitost², kdy se mŢģe nŊco 

pokazit v prŢbŊhu velk®ho mnoģstv² krokŢ, kter® samotn® operaci pŚedch§zej² (Haynes 

a kol., 2009).  VĨġe zm²nŊn§ ļ²sla jsou alarmuj²c² a vedla k tomu, ģe se The World Health 

Organization (d§le jen WHO) zaļala zabĨvat bezpeļnost² pacientŢ v prŢbŊhu operaļn²ch 

vĨkonŢ. ProstŚednictv²m organizace World Alliance for Patient Safety, kter§ aktivnŊ 

vyhled§v§ rizikov® oblasti v poskytovan® p®ļi, navrhla WHO v roce 2008 tzv. Surgical 

Safety Checklist jakoģto n§stroj ke zlepġen² bezpeļ² pacientŢ podstupuj²c²ch operaļn² 

z§krok. Do povŊdom² ļesk®ho zdravotnictv² se Surgical Safety Checklist dostal zhruba 

pŚed pŊti aģ ġesti lety, kdy jeho zaveden² do praxe vyvolalo znaļn® Ărozļarov§n²ñ vġech 

ļeskĨch zdravotn²kŢ. Toto rozļarov§n² a odm²tavĨ pŚ²stup k prov§dŊn² t®to bezpeļnostn² 

procedury pŚed kaģdĨm operaļn²m z§krokem bylo d§no pŚedevġ²m nedostateļnou 

informovanost² zdravotn²kŢ o vĨznamu t®to procedury. Zvl§ġtŊ l®kaŚi toto vn²mali jako 

nedŢvŊru veden² v jejich schopnosti a ohroģen² jejich profesn² autonomie. 

 

Uveden² Surgical Safety Checklist do praxe se neobeġlo bez probl®mŢ. Autorky 

Langerov§, Tali§nov§ a Pavlov§ (2015) ve sv®m prŢzkumn®m ġetŚen² uv§dŊj² mezi 

nejļastŊjġ²mi probl®my opakov§n² stejnĨch ot§zek, ļasovou n§roļnost a ġpatnou spolupr§ci 

s l®kaŚi. Podobn® obt²ģe pŚi implementaci dokumentu do praxe nach§z²me i ve svŊtŊ. 

NapŚ²klad Fudickar a kol. (2012) ve sv®m ļl§nku The Efect of the WHO Surgical Safety 

Checklist on Complication Rate and Communication jeġtŊ nav²c uv§d² komunikaļn² 

bari®ry mezi jednotlivĨmi ļleny operaļn²ho a anesteziologick®ho tĨmu. Dalġ²m 

vĨznamnĨm probl®mem byla nepŚ²tomnost vġech ļlenŢ tĨmu pŚed zah§jen²m vlastn² 

bezpeļnostn² procedury. 
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2 KVALITA ZDRAVOTNĉ P£ĻE 

2.1 SouļasnĨ stav 

Vstup Ļesk® republiky do Evropsk® unie znamenal pro ļesk® zdravotnictv² nesm²rnŊ 

z§vaģnĨ a n§roļnĨ krok, protoģe politika a standardy EU budou dlouhodobŊ ovlivŔovat 

naġi vlastn² budoucnost. Evropsk® zaujet² pro kvalitu a bezpeļnost zdravotn² p®ļe se jiģ 

prom²t§ i do naġich postojŢ k pacientŢm, kolegŢm i k pr§ci, kterou kon§me. (Ġkrlovi, 

2003) A tak pojmy kvalitn² a bezpeļn§ p®ļe a kvalita zdravotnictv² jsou v souļasnosti 

skloŔov§ny ve vġech p§dech a dost§vaj² se do popŚed² mysli vl§dy, nadn§rodn²ch instituc², 

m®di² i samotnĨch spotŚebitelŢ sluģeb nastaven®ho syst®mu. 

 

Ve vġech vyspŊlĨch zem²ch rostou vĨdaje na zdravotn² p®ļi. PŚ²ļin tohoto rŢstu je mnoho, 

napŚ²klad st§rnut² populace, dostupnost novĨch, ale draģġ²ch technologi² a neust§le se 

zvyġuj²c² poģadavky pŚ²jemcŢ zdravotn² p®ļe. Doch§z² ke konfliktu mezi vzrŢstaj²c²mi 

n§roky a omezenĨmi zdroji. (Maļkov§, 2015, str. 15) 

 

Poskytov§n² vysoce kvalitn² p®ļe se prom²t§ nejen do spokojenosti klientŢ, ale hlavnŊ 

pom§h§ sn²ģit provozn² n§klady t²m, ģe odbour§v§ n§klady spojen® s nekvalitou. Dalġ²m 

Ăhnac²m motoremñ pro kontinu§ln² zvyġov§n² kvality poskytnut® a bezpeļn® zdravotn² 

p®ļe je bezesporu ļastŊjġ² z§jem sdŊlovac²ch prostŚedkŢ, kter® pŚ²mo dycht² po skand§lech 

z prostŚed² zdravotnickĨch zaŚ²zen². Tento zvĨġenĨ z§jem nejen veŚejnosti o problematiku 

pochyben² v souvislosti poskytov§n²m zdravotn² p®ļe pozorujeme v posledn²ch zhruba 

dvaceti letech. 

2.2 Syst®my Ś²zen² kvality 

Zav§dŊn² systematickĨch pŚ²stupŢ k zajiġtŊn² bezpeļnosti pacientŢ napom§h§ ke 

kontinu§ln²mu zvyġov§n² kvality a efektivity poskytovan® zdravotn² p®ļe. Tyto pŚ²stupy 

tvoŚ² proaktivn² strategii prevence pochyben², umoģŔuj² pŚedch§zet chyb§m a pom§haj² 

poskytovatelŢm zdravotn²ch sluģeb vytv§Śet bezpeļnŊjġ² prostŚed² pro p®ļi. Z§klady 

syst®mŢ Ś²zen² kvality vznikaly poļ§tkem 20. stolet² v USA. Prvn² standardy vyġly v roce 

1917. Od 50. let 20. stolet² se v²ce jak tŚi tis²ce zdravotnickĨch zaŚ²zen² v USA zaļalo Ś²dit 

akreditaļn²mi standardy. V roce 1951 vznikla Spoleļn§ komise pro akreditaci nemocnic, 

coģ byla instituce zabĨvaj²c² se vyd§v§n²m standardŢ. V roce 1987 se n§zev zmŊnil na 

Joint Commission on Accreditation of Health Care Organization (d§le JCAHO), jeģ je 

nez§vislou a neziskovou organizac². V souļasnosti hodnot² v²ce jak patn§ct tis²c 

zdravotnickĨch zaŚ²zen² v USA. V roce 1998 vznikla jej² mezin§rodn² odnoģ Joint 

Commission International Accreditation (d§le JCIA), kter§ pŢsob² i Ļesk® republice. 

(Svobodov§, 2012) D§le se na mezin§rodn² ¼rovni hodnocen²m kvality p®ļe zabĨv§ 

ISQua ï International Society for Quality in Healthcare (Mezin§rodn² spoleļnost pro 

kvalitu ve zdravotnictv²). Tento syst®m poskytuje sluģby zdravotnickĨm pracovn²kŢm, 

poskytovatelŢm, vĨzkumn²kŢm, agentur§m, politikŢm a spotŚebitelŢm k dosaģen² co 

nejlepġ²ch vĨsledkŢ v oblasti poskytov§n² zdravotn² p®ļe a neust§l® zlepġov§n² kvality  
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a bezpeļnosti p®ļe. V ĻR se syst®my Ś²zen² kvality zabĨv§ nŊkolik organizac². PŚ²kladem 

mŢģe bĨt Spojen§ akreditaļn² komise (SAK), jeģ je nez§vislou organizac² poskytovatelŢ 

zdravotn²ch sluģeb. Dalġ² organizac² nab²zej²c² konzultaļn² a poradenskou ļinnost v oblasti 

Ś²zen² kvality a bezpeļ² zdravotn² p®ļe je Ļesk§ spoleļnost pro akreditace ve zdravotnictv² 

(ĻSAZ). St§tn² organizac², kter§ dohl²ģ² na vĨrobu, distribuci, skladov§n² l®ļiv a prov§d² 

certifikaci l®k§ren je St§tn² Đstav pro kontrolu l®ļiv (SĐKL). A v neposledn² ŚadŊ je to 

International Standards Organization (ISO) neboli certifikace, jej²mģ j§drem je zamŊŚen² se 

na procesy, zamŊŚen² se na z§kazn²ka a na dokumentaci. Z²sk§n² certifikace ISO 

9001:2000 znamen§, ģe organizace byla proġetŚena a bylo zjiġtŊno, ģe m§ syst®m 

managementu, zajiġŠuj²c² dŢslednost a spolehlivost. To znamen§, ģe vġichni z§kazn²ci 

mohou oļek§vat stejn® sluģby a produkty vģdy a vġech okolnost². Certifikace zjiġŠuje, zda 

v dan® organizaci existuje smysluplnĨ a funguj²c² syst®m zajiġŠov§n² kvality. (Ġkrlovi, 

2003)  

2.3 Pojmy kvalita a jakost  

Pojmy kvalita nebo jakost zpravidla vyjadŚuj² kladn® vlastnosti nab²zen®ho vĨrobku nebo 

nab²zenĨch sluģeb. Kvalitn² vĨrobek nebo sluģba je tak v souladu s n§roky a pŚ§n²mi 

z§kazn²ka. Zat²mco pojem jakost pouģ²v§me v²ce ve spojen² s vĨrobou, pojem kvalita je 

sp²ġe spojov§n s poskytov§n²m sluģeb. V oblasti Ś²zen² je pojem kvalita spojov§n 

s takovĨm syst®mem Ś²zen², kterĨ vytv§Ś² kvalitn² vĨrobky nebo sluģby oceŔovan® 

z§kazn²ky nebo jsou poģadov§ny nŊjakĨm standardem ļi normou. 

2.3.1 Kva lita v  pojet² zdravotn²ho syst®mu 

Kvalita zdravotn² p®ļe je z§kladn²m stavebn²m kamenem veġker® zdravotn² p®ļe  

a pŚedstavuje splnŊn² urļitĨch poģadavkŢ, kter® urļuje klient, pŚesto je velmi obt²ģn® nal®zt 

jej² pŚesnou definici. Podle Donabediana je kvalita vlastnost a n§zor na jistou 

definovatelnou jednotku p®ļe, a tato p®ļe je rozdŊliteln§ do alespoŔ dvou ļ§st²: technick® 

a interperson§ln²é PŚinejmenġ²m, kvalita technick® p®ļe spoļ²v§ v aplikaci l®kaŚsk® vŊdy 

a technologie zpŢsobem, kterĨ maximalizuje jej² uģitek pro zdrav² bez toho, ģe by se 

¼mŊrnŊ zvĨġila jej² rizika. (Plevov§, 2012, str. 222) AutoŚi Gladkij a kol. (2003, str. 289) 

definuj² syst®m kvality ve zdravotnictv² jako souhrn struktury organizace, jednotlivĨch 

odpovŊdnost², procedur, procesŢ a zdrojŢ, kter® jsou potŚebn® k soustavn®mu zlepġov§n² 

zdravotn²ho stavu, zvyġov§n² kvality ģivota a spokojenosti obyvatel, o nŊģ peļuj². Syst®m 

kvality tedy zahrnuje celĨ proces tvorby postupŢ, sbŊru informac², stanoven² standardu 

a hodnocen² vĨsledkŢ toho, co ve zdravotnictv² organizujeme jako zdravotn² p®ļi 

a zdravotnick® sluģby. WHO definovala kvalitu jako stupeŔ dokonalosti p®ļe, kter§ je 

v pŚ²m®m vztahu k ¼rovni znalost² a technologick®ho rozvoje. Kvalita zdravotn² p®ļe je 

charakterizov§na pŚ²tomnost² urļitĨch vlastnost², a tŊmi zejm®na jsou: ¼ļinnost, dostupnost 

a vļasnost, bezpeļnost, pŚimŊŚenost zdravotn²ho stavu, soustavnost a n§vaznost p®ļe, 

pŚijatelnost pro pacienty a ekonomick§ efektivnost (Plevov§, 2012). Kvalitou poskytovan® 

zdravotn² p®ļe se celosvŊtovŊ vŊnuje WHO, kter§ vznikla v roce 1948 jako nez§visl§ 

organizace, jej²ģ hlavn²m c²lem je dosaģen² co nejlepġ²ho zdrav² pro vġechny. Od sv®ho 

vzniku podporuje technickou spolupr§ci ve zdravotnictv², organizuje programy na 

sledov§n², potlaļov§n² a odstraŔov§n² nŊkterĨch nemoc² a usiluje o zlepġen² kvality 
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lidsk®ho ģivota. (WHO, 2009a) Ļesk§ republika je jej²m ļlenskĨm st§tem od roku 1993. 

Poģadavky na zajiġtŊn² kvality a bezpeļ² pŚi poskytov§n² zdravotn²ch sluģeb velmi detailnŊ 

formulovala Rada EU v Doporuļen² o bezpeļnosti pacientŢ vļetnŊ prevence a kontroly 

infekc² spojenĨch se zdravotn² p®ļ². Na n§rodn² ¼rovni se kvalitou zdravotn² p®ļe zabĨv§ 

Ministerstvo zdravotnictv², kter® je ¼stŚedn²m org§nem st§tn² spr§vy pro zdravotn² sluģby, 

ochranu veŚejn®ho zdrav², zdravotnickou vŊdeckovĨzkumnou ļinnost, poskytovatele 

zdravotn²ch sluģeb v pŚ²m® Ś²d²c² pŢsobnosti. StŊģejn²m pr§vn²m pŚedpisem Śeġ²c²m kvalitu 

zdravotn² p®ļe je z§kon ļ. 372/2011 Sb., z§kon o zdravotn²ch sluģb§ch a podm²nk§ch 

jejich poskytov§n². D§le tak® vyhl§ġka ļ. 262/2016 Sb., o hodnocen² kvality a bezpeļ² 

lŢģkov® zdravotn² p®ļe. Poskytovatel® zdravotn² p®ļe zajiġŠuj² kvalitn² p®ļi zakotvenou 

v intern²ch pŚedpisech, kter® jsou v souladu s vyhl§ġkami a z§kony vydanĨmi 

Ministerstvem zdravotnictv² Ļesk® republiky (d§le jen MZĻR). 

2.4 Hodnocen² kvality zdravotnickĨch sluģeb  

Zaveden² syst®mŢ hodnocen² kvality a bezpeļ² je standardn²m n§strojem zajiġŠuj²c²m 

pŚedevġ²m kvalitu procesŢ, ke kterĨm ve zdravotnictv² doch§z². CelosvŊtovŊ se 

hodnocen²m kvality zdravotn²ch sluģeb zabĨv§ WHO sekce World Alliance for Patient 

Safety, d§le Organizace pro hospod§Śskou spolupr§ci a rozvoj (d§le jen OECD) 

a Mezin§rodn² spoleļnost pro kvalitu ve zdravotnictv² (d§le jen ISQua). 

 

V ĻR je hodnocen² kvality a bezpeļ² zdravotnickĨch sluģeb stanoveno v z§konŊ 

ļ. 372/2011 Sb., z§kon o zdravotn²ch sluģb§ch. Pos²len² dŢvŊry veŚejnosti v poskytovatele 

zdravotn²ch sluģeb, ale i zlepġen² syst®mŢ Ś²zen² ve zdravotnictv², patŚ² k obecnĨm c²lŢm 

tohoto z§kona, stejnŊ jako trval® zvyġov§n² kvality a bezpeļ² zdravotnickĨch sluģeb. Dle 

z§kona ļ. 372/2011, Ä 47 odst. 3. p²sm. b je poskytovatel zdravotn²ch sluģeb v r§mci 

zajiġtŊn² kvality a bezpeļ² poskytovanĨch zdravotn²ch sluģeb povinen zav®st intern² syst®m 

hodnocen² kvality a bezpeļ². MZĻR vypracovalo Minim§ln² poģadavky pro zaveden² 

intern²ho syst®mu hodnocen² kvality a bezpeļ² poskytovanĨch zdravotn²ch sluģeb, kter® 

jsou uveŚejnŊny v aktualizovan®m znŊn² ve VŊstn²ku MZĻR ļ. 16/2015. Do tŊchto 

minim§ln²ch poģadavkŢ pro poskytovatele lŢģkov® a jednodenn² p®ļe je pŚedevġ²m 

zaļlenŊno: 

- zaveden² rezortn²ch bezpeļnostn²ch c²lŢ, 

- Śeġen² neodkladnĨch stavŢ, 

- dodrģov§n² pr§v pacientŢ a osob pacientŢm bl²zkĨch, 

- sledov§n² a vyhodnocov§n² neģ§douc²ch ud§lost², 

- sledov§n² spokojenosti pacientŢ, 

- dodrģov§n² person§ln²ho zabezpeļen² zdravotn² p®ļe,  

- dodrģov§n² sledov§n² a uveŚejŔov§n² objednac²ch dob pacientŢ na zdravotn² 

vĨkony.  

Souļ§st² VŊstn²ku MZĻR ļ. 16/2015 je i MetodickĨ n§vod pro sebehodnocen² intern²ho 

syst®mu hodnocen² kvality a bezpeļ² poskytovanĨch sluģeb. Tento metodickĨ n§vod je 

pouze doporuļenĨm postupem, jehoģ c²lem je umoģnit standardizaci vĨstupŢ z intern²ho 

hodnocen² a n§slednŊ ploġn® porovn§n² z²skanĨch dat pŚ²sluġnĨmi org§ny. Sebehodnocen² 

je urļeno vĨhradnŊ pro intern² potŚeby poskytovatele zdravotn²ch sluģeb. 
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Vġechny tyto pŚedpisy byly vyd§ny s c²lem legislativnŊ ukotvit a pŚesnŊ stanovit podm²nky 

a poģadavky na zajiġtŊn² procesu hodnocen² kvality a bezpeļ² v souladu s poģadavky 

Evropsk® unie a SvŊtov® zdravotnick® organizace. (vyhl§ġka ļ. 262/2016)  

 

Mezi zdroje dat, kterĨmi mŢģeme mŊŚit a vyhodnocovat kvalitu l®kaŚsk® a oġetŚovatelsk® 

p®ļe, patŚ² data z²skan§ od pacientŢ a jinĨch intern²ch nebo extern²ch klientŢ, od extern²ch 

odborn²kŢ, d§le z auditŢ a z indik§torŢ kvality. (Ġkrlovi, 2003) 

2.4.1 Indik§tory kvality 

Vlļek (2011, str. 3) definuje indik§tor kvality jako ¼daj o kvalitŊ, vyj§dŚenĨ kvantitativn² 

hodnotou popisuj²c² strukturu, proces nebo vĨstup/vĨsledek ve srovn§n² v ļase nebo mezi 

z¼ļastnŊnĨmi jednotkami (benchmarking). Indik§tor je tedy jakĨmsi vod²tkem pro 

monitorov§n², hodnocen² a zlepġov§n² kvality u vybranĨch jevŢ, u nichģ nelze pŚesnŊ 

zmŊŚit, zdali se vĨstup zlepġuje nebo zhorġuje. Indik§tory mohou bĨt zamŊŚeny na 

pozitivn² nebo negativn² jevy, proces nebo syst®m, a slouģ² tak jako vĨstraģnĨ sign§l, kterĨ 

varuje, ģe nŊco nen² v poŚ§dku, nebo naopak, ģe takto nastavenĨ syst®m funguje. (Somrov§ 

a B§rtlov§, 2013)  

 

Rada EU v Doporuļen² Rady o bezpeļnosti pacientŢ vļetnŊ prevence a kontroly infekc² 

spojenĨch se zdravotn² p®ļ² - 2009/C 151/01 (d§le jen Doporuļen² Rady) spolu  

s Evropskou komis² v roce 2012 velmi detailnŊ zformulovala poģadavky na zajiġtŊn² 

kvality a bezpeļ² pŚi poskytov§n² zdravotn²ch sluģeb. Na z§kladŊ tohoto Doporuļen² Rady 

vyj§dŚilo MZĻR z§jem o hodnocen² kvality poskytovan® p®ļe na z§kladŊ objektivn²ch 

mŊŚitelnĨch metod. Zdroji pro z²sk§n² potŚebnĨch podkladŢ byla nejen nŊkter§ pŚ²mo 

Ś²zen§ zdravotnick§ zaŚ²zen², ale byla to pŚedevġ²m vĨstupn² data z pracovn² skupiny 

Evropsk® komise pro kvalitu a bezpeļ², a dalġ²m zdrojem byly indik§tory kvality zdravotn² 

p®ļe vytvoŚen® pracovn² skupinou projektu OECD. Na z§kladŊ tŊchto z²skanĨch zdrojŢ 

MZĻR sestavilo n§vrh moģnĨch indik§torŢ kvality, kter® se n§slednŊ staly vĨchoz²m 

podkladem pro vypracov§n² jejich prvn²ho seznamu v ĻR. Do t® doby neexistovala 

objektivn² data, kter§ by poukazovala na kvalitu poskytovan® p®ļe. Aby se sledov§n² 

klinickĨch dat stalo skuteļnŊ ¼ļinnĨm n§strojem zvyġov§n² kvality, je nutn® z²skan® 

informace vyuģ²vat pro dalġ² zlepġov§n². Ministerstvem zdravotnictv² byl ke spolupr§ci na 

tomto projektu osloven Đstav zdravotnickĨch informac² a statistiky ĻR (d§le jen UZIS), 

 SbŊr indik§torŢ kvality zdravotn² p®ļe je zapracov§n do N§rodn²ho syst®mu hl§ġen² 

neģ§douc²ch ud§lost². (Pokorn§, 2016) 

 

V r§mci zdravotnickĨch zaŚ²zen² prob²h§ sbŊr a analĨza dat o kvalitŊ poskytovan® p®ļe. 

T²mto zpŢsobem ovġem nelze sledovat vġechny oblasti sluģeb. Je na poskytovatel²ch 

zdravotnickĨch sluģeb, kter® oblasti se rozhodnou sledovat pomoc² klinickĨch dat. Mus² 

tak® ovġem zdŢvodnit, proļ zvolili konkr®tn² spektrum sledovanĨch indik§torŢ, pŚ²padnŊ 

proļ nŊkter® oblasti sledov§ny nejsou. Jedn²m z kl²ļŢ, kterĨ lze pouģ²t pro vĨbŊr oblast² 

sledovanĨch pomoc² indik§torŢ kvality, je zamŊŚen² se na postupy, kter® jsou rizikov®, 

ekonomicky n§roļn® ļi novŊ zaveden®. V roce 2013 napŚ²klad Spojen§ akreditaļn² komise 

ĻR doporuļuje v nemocnic²ch sledovat minim§lnŊ tyto klinick® oblasti:  

http://www.mzcr.cz/KvalitaABezpeci/obsah/doporuceni-rady-eu_2837_29.html
http://www.mzcr.cz/KvalitaABezpeci/obsah/doporuceni-rady-eu_2837_29.html
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- pod§v§n² anestezie, 

- chirurgick§/invazivn² p®ļe, 

- skladov§n², pŚedepisov§n² a pod§v§n² l®ļivĨch pŚ²pravkŢ, 

- dodrģov§n² vġech bezpeļnostn²ch c²lŢ, 

- nemocniļn² n§kazy a protiepidemiologick§ opatŚen², 

- vļasnost, spr§vnost a ¼plnost zdravotnick® dokumentace. 

 

Z neklinickĨch oblast² jsou sledov§ny minim§lnŊ spokojenost pacientŢ a spokojenost 

zamŊstnancŢ. 

2.4.2 Resortn² bezpeļnostn² c²le 

Resortn² bezpeļnostn² c²le vych§zej² z Doporuļen² Rady EU o bezpeļnosti pacientŢ vļetnŊ 

infekc² spojenĨch se zdravotn² p®ļ² a z jednotlivĨch doporuļen² World Alliance for Patient 

Safety. Tyto bezpeļnostn² c²le se vyhlaġuj² formou doporuļenĨch postupŢ, vedouc²ch ke 

sn²ģen² rizik poġkozen² pacienta i jinĨch osob v procesu poskytov§n² zdravotn² p®ļe. Jsou 

z§vazn® pro organizace pŚ²mo Ś²zen® ministerstvem a z§roveŔ slouģ² jako doporuļen² pro 

ostatn² zdravotnick§ zaŚ²zen². VŊstn²k MZĻR ļ. 16/2015 stanovuje aktualizovan®  

a rozġ²Śen® Resortn² bezpeļnostn² c²le pro poskytovatele lŢģkov® a jednodenn² p®ļe. Tento 

aktualizovanĨ vŊstn²k MZ obsahuje osm bezpeļnostn²ch c²lŢ: 

1. Bezpeļn§ identifikace pacientŢ. 

C²lem je jednotnĨ postup pŚi jejich identifikaci. KaģdĨ pacient mus² bĨt spr§vnŊ 

identifikov§n zejm®na pŚed pod§n²m l®ļiv®ho pŚ²pravku, pŚi odbŊru vzorku 

biologick®ho materi§lu a pŚed proveden²m jakĨchkoli diagnostickĨch 

a terapeutickĨch vĨkonŢ. 

2. Bezpeļnost pŚi pouģ²v§n² l®ļivĨch pŚ²pravkŢ s vyġġ² m²rou rizikovosti. 

C²lem je urļit seznam l®ļivĨch pŚ²pravkŢ s vyġġ² m²rou rizikovosti ve vztahu 

k moģnosti poġkozen² pacienta individu§lnŊ pro kaģd® oddŊlen². Jedn§ se pŚedevġ²m 

o injekļn² roztoky chloridu draseln®ho o koncentraci 7,45 % a vyġġ², inzul²ny, 

neŚedŊn® hepariny. 

3. Prevence z§mŊny pacienta, vĨkonu a strany pŚi chirurgickĨch vĨkonech. 

Je kompletn²m opatŚen²m, kter® v sobŊ zahrnuje jak bezpeļnou komunikaci, 

identifikaci pacienta, tak i vz§jemnou spolupr§ci mezi jednotlivĨmi oddŊlen²mi. 

4. Prevence p§dŢ. 

C²lem je zaveden² takovĨch bezpeļnostn²ch opatŚen², kter§ by p§dy 

ve zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch eliminovala. 

5. Zaveden² optim§ln²ch postupŢ hygieny rukou pŚi poskytov§n² zdravotn² p®ļe.  

C²lem je zav®st optim§ln² postupy hygieny a dezinfekce rukou pŚed kontaktem  

s pacientem a bezprostŚednŊ po nŊm, jakoģto ¼ļinn® prevence pŚenosu infekc². 

6. Bezpeļn§ komunikace. 

C²lem je omezen² nedorozumŊn² pŚi komunikaci a zaveden² jasnĨch a jednotnĨch 

pravidel pro intern² komunikaci ve zdravotnick®m zaŚ²zen². 

7. Bezpeļn® pŚed§v§n² pacientŢ. 

C²lem je zajiġtŊn² jednotn®ho zpŢsobu pŚed§v§n² pacientŢ a informac². 
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8. Prevence vzniku proleģenin/dekubitŢ u hospitalizovanĨch pacientŢ.  

C²lem je zaveden² takov®ho syst®mu sledov§n² vĨskytu rizik dekubitŢ a jejich 

pŚedch§zen², kterĨ by vedl k minimalizaci jejich vĨskytu. 

2.4.3 MimoŚ§dn® ud§losti 

Zaveden² syst®mu hl§ġen² mimoŚ§dnĨch ud§lost² je dalġ²m minim§ln²m poģadavkem 

MZĻR pro intern² hodnocen² kvality a bezpeļ² poskytovan® p®ļe. Rada EU definuje 

mimoŚ§dnou ud§lost takto: Neģ§douc² ud§lost² se rozum² ud§lost, kter§ zpŢsob² pacientovi 

¼jmu. Đjmou se rozum² poġkozen² struktury nebo funkce lidsk®ho tŊla a/nebo jakĨkoli 

nepŚ²znivĨ ¼ļinek v dŢsledku tohoto poġkozen². (Rada EU, 2009, str. 3) NejnovŊjġ² definice 

mimoŚ§dnĨch ļi neģ§douc²ch ud§lost² je zveŚejnŊna ve VŊstn²ku MZĻR, kterĨ definuje 

neģ§douc² ud§losti jako ud§losti nebo okolnosti, kter® mohly vy¼stit nebo vy¼stily v tŊlesn® 

poġkozen² pacienta, kter®mu bylo moģn® se vyhnout. D§le jsou za neģ§douc² ud§lost 

povaģov§ny pŚ²pady, kdy doġlo k poġkozen² pacienta, kter® je pouze psychick® ļi 

socioekonomick® a tak® pŚ²pady, kdy poġkozenĨm je poskytovatel zdravotn²ch sluģeb nebo 

jeho pracovn²k. Za neģ§douc² ud§losti jsou d§le tak® povaģov§na neoļek§van§ zhorġen² 

klinick®ho stavu pacienta, pokud maj² za n§sledek trval® poġkozen² nebo ¼mrt² pacienta. 

Neģ§douc²mi ud§lostmi jsou tak® ty ud§losti nebo okolnosti, kter® mohly vy¼stit nebo 

vy¼stily v tŊlesn® poġkozen² pacienta, u nich nen² dosud zn§mo, zdali bylo moģn® se jim 

vyhnout. (VŊstn²k MZĻR ļ. 7/2016, str. 4) 

 

Na cel®m svŊtŊ se t®to problematice vŊnovalo mnoho zpr§v a report§ģ². V USA v roce 

1999 Institute of Medicine`s vydala publikaci Err Is Human (Chybovati je lidsk®) a o rok 

pozdŊji, ve Velk® Brit§nii, The Department of Health`s publikaci nazvanou 

An Organisation with a Memory. ObŊ tyto publikace obsahuj² i nŊkolik prŢkopnickĨch 

retrospektivn²ch studi² z USA, Austr§lie a Velk® Brit§nie, ve kterĨch dokumentuj² 

neģ§douc² ud§losti aģ v 10 % pŚ²padŢ souvisej²c² s pobytem pacientŢ ve zdravotnick®m 

zaŚ²zen² (Sevdalis a kol., 2012). 

 

Data o vĨskytu mimoŚ§dnĨch ud§lost² se vġak znaļnŊ liġ². Ve svŊtŊ tvoŚ² vĨskyt 

mimoŚ§dnĨch ud§lost² zhruba 3 ï 17 % hospitalizac² v nemocnic²ch v Severn² Americe, 

Austr§lii, Nov®m Z®landŊ, NŊmecku a ve Velk® Brit§nii. Neģ§douc² ud§losti ve 

zdravotnictv² v USA jsou pŚ²ļinou smrti ve v²ce pŚ²padech neģ dopravn² nehody, karcinom 

prsu nebo AIDS, a jejich celoroļn² n§klady pŚesahuj² jeden bilion americkĨch dolarŢ. 

(Walker a kol., 2012) Tat§ģ studie zmiŔuje vĨskyt neģ§douc²ch ud§lost² bŊhem let 2010 -  

2011. Uv§d² se v n², ģe 10 875 pacientŢ zemŚelo a dalġ²ch 4000 pacientŢ pŚiġlo k ¼jmŊ na 

zdrav² v souvislosti s l®ļbou nebo vĨkonem. (Walker a kol., 2012, str. 47) TentĨģ zdroj 

nav²c zmiŔuje, ģe komplikace v souvislosti s poskytov§n²m zdravotn² p®ļe jsou dobŚe 

dokumentovan® a pŚedstavuj² v§ģnĨ veŚejnĨ probl®m ve zdravotnictv². Minami 

a kol. (2014) dokonce ud§vaj², ģe v souvislosti s medic²nskĨmi chybami se roļn² n§klady 

pohybuj² okolo 55 bilionŢ $. Jin§ studie, publikovan§ Levinsonem v roce 2010, zjistila, ģe 

odhadem 13,5 % hospitalizovanĨch pacientŢ m§ zkuġenost s neģ§douc² ud§lost² 

a v necelĨch 1,5 % byla neģ§douc² ud§lost pŚ²ļinou ¼mrt² pacientŢ. Z t®mŊŚ jednoho 

milionu hospitalizovanĨch pacientŢ doġlo k neģ§douc² ud§losti odhadem v kaģd®m 
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sedm®m pŚ²padŊ. (Levinson, 2010) V Holandsku v roce 2008 byla provedena studie, ze 

kter® vyplĨv§, ģe v²ce neģ polovina pacientŢ (56,3 %) mŊlo zkuġenost s neģ§douc² ud§lost² 

ļi menġ²m postiģen²m, v 7,4 % tyto ud§losti vedly ke smrti. PrŢmŊrn§ celkov§ incidence 

neģ§douc²ch ud§lost² za hospitalizace v nemocnici ļinila 9,2 % a autoŚi pŚizn§vaj², ģe aģ ve 

43 % tŊchto ud§lost², je moģn§ prevence. NejļetnŊji byly hl§ġeny neģ§douc² ud§losti 

spojen® s chirurgickĨm z§krokem (39,6 %) a pod§v§n²m l®kŢ (15,1 %). (de Vries a kol., 

2008) Walker a kol. (2012, str. 47) ve sv® studii uv§dŊj²: Jestliģe publikovan® pŚ²pady 

chirurgickĨch komplikac² zobecn²me na celkovou populaci (odhaduje se, ģe se roļnŊ 

provede aģ 234 milionŢ operaļn²ch vĨkonŢ), tak chirurgick® vĨkony mohou bĨt dŢsledkem 

7 milionŢ komplikac² a 1 milionŢ ¼mrt² roļnŊ, coģ je dvakr§t v²ce, neģ je ¼mrtnost ģen 

v souvislosti s porodem. 

 

V Ļesk® republice odborn²ci reagovali na vĨsledky svŊtovĨch studi², vznikaj² prvn² 

publikace zabĨvaj²c² se mimoŚ§dnĨmi ud§lostmi a sn²ģen²m pochyben² v souvislosti 

s poskytov§n²m zdravotn² p®ļe. NapŚ²klad v roce 2002 Đstav soci§ln²ho l®kaŚstv² Vysok® 

ġkoly J. A. Komensk®ho vydal publikaci JiŚ²ho Mareġe a kolektivu nazvanou 

Iatropatogenie a sororigenie aneb jak lze poġkodit ļlovŊka. Ve stejn®m roce Institut 

dalġ²ho vzdŊl§v§n² pracovn²kŢ ve zdravotnictv² (IDVPZ) v BrnŊ iniciuje prvn² kurzy pro 

zdravotnickĨ person§l s n§zvem Management rizik ve zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch a d§le 

kurz PŚedevġ²m neubl²ģit, ve kter®m se otevŚenŊ prezentuje problematika rizik, pochyben² 

a jejich prevence. (Ġkrlovi, 2008, str. 30) V letech 2008 - 2009 byl v ĻR realizov§n projekt 

vĨskytu mimoŚ§dnĨch ud§lost² pod n§zvem Evidence a Ś²zen² neģ§douc²ch ud§lost² pŚi 

poskytov§n² zdravotn²ch sluģeb. Projektu se ujala 3. LF Univerzity Karlovy v Praze. 

řeġitel® vytvoŚili v prvn² etapŊ n§stroj pro sbŊr dat v podobŊ webov® aplikace, kterĨ 

umoģŔuje zdravotnickĨm zaŚ²zen²m evidovat neģ§douc² ud§losti; tak® vytvoŚili jednotnou 

klasifikaci neģ§douc²ch ud§lost². Do projektu se zapojilo 16 zdravotnickĨch zaŚ²zen², 

ļ²taj²c²ch pŚibliģnŊ 6400 lŢģek. Tento projekt byl pilotn² studi², kter§ ovŊŚila technickou 

a organizaļn² koncepci syst®mu centralizovan®ho sbŊru anonymizovanĨch hl§ġen² 

neģ§douc²ch ud§lost². Ve druh® etapŊ projektu doġlo ke statistick® analĨze shrom§ģdŊnĨch 

dat a k vytvoŚen² doporuļen² ke spr§vn®mu postupu. Z vĨsledkŢ t®to pilotn² studie je 

patrn®, ģe nejv²ce mimoŚ§dnĨch ud§lost² vzniklo v souvislosti s medikaļn²m pochyben²m 

(32 %), s p§dy (10 %), v souvislosti s invazivn²mi postupy (4 %) a v souvislosti 

s pod§v§n²m anestezie (2 %). SouļasnŊ autoŚi z§vŊreļn® zpr§vy pŚizn§vaj², ģe hl§ġen² 

mimoŚ§dnĨch ud§lost² je v Ļesk® republice st§le jeġtŊ podceŔov§no. (HŚib a Vychytil, 

2009) V r§mci projektu byl vytvoŚen syst®m, kterĨ m§ potenci§l st§t se z§kladem pro 

dlouhodobĨ projekt n§rodn²ho syst®mu pro hl§ġen² neģ§douc²ch ud§lost² a sd²len² 

poznatkŢ. (Kalvachov§, 2010) Ve snaze podpoŚit sledov§n² a hl§ġen² neģ§douc²ch ud§lost² 

jednotlivĨch poskytovatelŢ zdravotn² p®ļe MZĻR zajiġŠuje prostŚednictv²m UZIS ĻR sbŊr 

dat a metodickou podporu na centr§ln² ¼rovni v Syst®mu hl§ġen² neģ§douc²ch ud§lost². 

Zapojen² se do centr§ln²ho syst®mu je povinn® pro pŚ²mo Ś²zen® organizace MZĻR a pro 

ostatn² poskytovatele je dobrovoln®. (VŊstn²k MZĻR ļ. 7/2016) 

 

VĨġe zm²nŊn§ procenta jsou vĨsledkem dŢkladnĨch statistickĨch analĨz z hl§ġenĨch 

mimoŚ§dnĨch ud§lost², ale ne vġechny neģ§douc² ud§losti, chyby, omyly, ale 
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i potencion§ln² pochyben² jsou hl§ġena. DŢvodŢ pro nehl§ġen² tŊchto ud§lost² je cel® 

spektrum, napŚ²klad nedostateļn® pochopen² a nejasn§ definice mimoŚ§dn® ud§losti, strach 

z potrest§n² a obavy z moģn®ho soudn²ho postihu, nedostatek ļasu na vyplŔov§n² 

zaveden®ho dokumentu. A pr§vŊ jedn²m z moģnĨch zpŢsobŢ, jak poskytovatel® 

zdravotn²ch sluģeb mohou zlepġovat bezpeļnost pacientŢ, je navrģen² vnitŚn²ho 

a anonymn²ho syst®mu hl§ġen² incidentŢ, kterĨ pom§h§ identifikovat jejich pŚ²ļiny 

a napom§h§ zabr§nit budouc²m chyb§m. (VŊstn²k MZĻR ļ. 7/2016) V souļasn® dobŊ jiģ 

existuj² elektronick® programy na hl§ġen² mimoŚ§dnĨch ud§lost² a uģ²v§ je vŊtġina ļeskĨch 

zdravotnickĨch zaŚ²zen². 

2.4.4 Akreditace   

Proces extern²ho hodnocen² kvality a bezpeļ² zdravotnickĨch sluģeb je stanoven v Ä 98 

z§kona ļ. 372/2011 Sb. a v jeho prov§dŊc² vyhl§ġce ļ. 262/2016 Sb., o hodnocen² kvality 

a bezpeļ² lŢģkov® zdravotnick® p®ļe. PŚiļemģ extern² hodnocen² kvality nen² pro 

poskytovatele zdravotn²ch sluģeb povinn® a jde tedy o zcela dobrovolnĨ proces. Pojem 

akreditace je odvozen z latinsk®ho slova credere ï dŢvŊŚovat. VolnĨ pŚeklad tedy zn², 

dŢvŊryhodn® prok§z§n² zpŢsobilosti. (Ġkrlovi, 2003) V angliļtinŊ m§ slovo accreditation 

vĨznam schv§len², potvrzen² a uzn§n². Jedn§ se tedy o ofici§ln² uzn§n², ģe zdravotnick® 

zaŚ²zen² ļi laboratorn² pracoviġtŊ je organizaļnŊ a technicky zpŢsobil® k poskytov§n² 

kvalitn² zdravotn² p®ļe. M§ vytvoŚen funkļn² a efektivn² syst®m pro posuzov§n² 

vĨkonnosti a pro kontinu§ln² zvyġov§n² kvality poskytovan® p®ļe. Ve svŊtŊ je historie 

akreditac² ¼zce spojena se snahou zajistit kvalitu produktŢ, sluģeb nebo p®ļe v dobŊ, kdy 

tato kvalita byla ohroģena zvyġuj²c²mi se poģadavky na co nejniģġ² n§klady pŚi stejn®m 

nebo vyġġ²m vĨkonu. Nedostatek standardizace a kontroly zpŢsobil z§vaģnou variabilitu 

v kvalitŊ vĨrobkŢ a kvalitŊ sluģeb. 

 

V Ļesk® republice byl v roce 1994 vytvoŚen projekt Akreditace nemocnic, na kter®m se 

pod²lela pracovn² skupina pŚi Ministerstvu zdravotnictv² tvoŚen§ z§stupci asociac² 

nemocnic, Ļesk® l®kaŚsk® komory, z§stupci pojiġŠoven, Ļeskou asociac² sester a Śediteli 

vybranĨch nemocnic. řada akreditaļn²ch modelŢ vych§zela z modelŢ americk® JCAHO. 

Projekt byl ukonļen v roce 1998 vytvoŚen²m Spojen® akreditaļn² komise Ļesk® republiky 

(SAK ĻR). V tomt®ģ roce byly pops§ny akreditaļn² standardy a metodika. Akreditace 

prvn² nemocnice v ĻR probŊhla v roce 1999. (Ġkrlovi, 2003) C²lem akreditace je 

standardizovat a zlepġovat poskytov§n² kvality p®ļe v r§mci zdravotnickĨch instituc² a t²m 

i v cel®m syst®mu zdravotnictv², a to na z§kladŊ prŢkaznŊ ovŊŚenĨch vŊdeckĨch poznatkŢ 

a zkuġenost². Form§lnŊ tak zavrġovat a ovŊŚovat implementaci soustavn®ho Ś²zen² 

a zlepġov§n² kvality a bezpeļnosti poskytovan® zdravotnick® p®ļe. Jak akreditace sama, 

tak zejm®na pŚ²prava na ni, m§ pŚedevġ²m vzdŊl§vac², organizaļnŊ kultivaļn², 

standardizaļn² a ovŊŚovac² charakter.  

2.4.5 Akreditaļn² standardy  

Jedna z prvn²ch registrovanĨch spoleļnost² v ĻR opr§vnŊn§ k prov§dŊn² hodnocen² kvality 

a bezpeļ² v oblasti akutn² lŢģkov® zdravotn² p®ļe je vĨġe zm²nŊn§ SAK ĻR. Jejich 

akreditaļn² standardy jsou neust§le aktualizov§ny a rozġiŚov§ny v souladu s poģadavky 
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MZĻR. Platn® akreditaļn² standardy pro lŢģkovou a jednodenn² p®ļi (SAK, 2013) byly 

naposledy aktualizov§ny v roce 2013 s platnost² od roku 2014 a zahrnuj² tyto oblasti:  

1. Resortn² bezpeļnostn² c²le MZ ĻR. 

Tyto c²le vych§zej² z publikovanĨch postupŢ smŊŚuj²c²ch k minimalizaci rizik ve 

frekvenļnŊ nejrizikovŊjġ²ch oblastech pŚi poskytov§n² zdravotn² p®ļe. 

2. Pr§va pacientŢ a jejich edukace. 

Dodrģov§n² pr§v pacientŢ je jednou ze stŊģejn²ch oblast² v procesu kontinu§ln²ho 

zvyġov§n² kvality. Nemocnice zajiġŠuje informace pacientŢm pomoc² 

informovanĨch souhlasŢ. PŚ²livem pacientŢ z rŢznĨch zem² svŊta je nemocnice 

povinna zajistit tiġtŊn® informovan® souhlasy v rozliļnĨch jazykovĨch mutac²ch, 

pŚ²padnŊ zajistit pŚekladatelsk® sluģby. V tŊchto souhlasech je uvedena povinnost 

respektov§n² a umoģnŊn² spiritu§ln²ch a duchovn²ch potŚeb pacienta, respektov§n² 

dŢstojnosti a soukrom² pacientŢ. Tato oblast zahrnuje edukaci pacientŢ, kter§ je 

dŢleģitĨm n§strojem pro zajiġtŊn² aktivn² ¼ļasti pacientŢ na p®ļi. Standardy z t®to 

oblasti se vŊnuj² i zaveden² postupu pŚij²m§n² a Śeġen² st²ģnost² pacientŢ a jejich 

bl²zkĨch. 

3. Dostupnost a kontinuita p®ļe.  

VnitŚn²m pŚedpisem je urļen pracovn²k zodpovŊdnĨ za koordinaci p®ļe o pacienta. 

V pŚ²padŊ jeho nepŚ²tomnosti pŚech§z² tato odpovŊdnost na jin®ho pracovn²ka. PŚi 

zajiġŠov§n² kontinuity p®ļe je ned²lnĨm faktorem koordinace konzili§rn²ch sluģeb. 

PŚi propouġtŊn² nebo v pŚ²padŊ pŚed§n² pacienta do jin® p®ļe mu jsou jasnŊ pod§ny 

informace a pokyny. Pokyny rovnŊģ obsahuj² informace o reģimovĨch opatŚen²ch 

po propuġtŊn². Kaģd® pŚed§n² pacientŢ je zajiġtŊno kompetentn²mi pracovn²ky ke 

kompetentn²m pracovn²kŢm. 

4. Diagnostick§ p®ļe.  

Nemocnice vnitŚn²m pŚedpisem stanov² minim§ln² obsah a rozsah vyġetŚen², a to 

pro vġechny l®kaŚe, sestry a dalġ² nel®kaŚskĨ person§l pracuj²c² bez odborn®ho 

dohledu. Vstupn² vyġetŚen² obsahuje anamnestick® a fyzik§ln² vyġetŚen² a je 

provedeno v ļasov®m rozmez² stanoven®m nemocnic² (nejļastŊji do 24 hodin od 

pŚijet²). Souļ§st² vstupn²ho vyġetŚen² je zhodnocen² nutriļn²ho stavu, stavu 

sobŊstaļnosti, zhodnocen² bolesti. Na z§kladŊ vstupn²ho vyġetŚen² se pl§nuje 

propuġtŊn². U hospitalizovanĨch pacientŢ se prov§d² a dokumentuje pŚehodnocen² 

jejich aktu§ln²ho zdravotn²ho stavu v pravidelnĨch intervalech. Nemocnice je 

povinna zajistit laboratorn² metody v takov®m rozsahu, kterĨ odpov²d§ potŚeb§m 

pacientŢ a poģadavkŢm n§rodn² legislativy. VĨsledky z laboratorn²ch vyġetŚen² jsou 

dostupn® v ļasov®m limitu stanoven®m nemocniļn²m zaŚ²zen²m. Je zavedenĨ 

syst®m hl§ġen² kritickĨch hodnot z laboratorn²ch vyġetŚen². Dostupnost 

radiodiagnostickĨch a zobrazovac²ch metod odpov²d§ potŚeb§m pacientŢ 

a poģadavkŢm n§rodn² legislativy. 

5. Terapeutick§ p®ļe.  

Nemocnic² je vypracov§n p²semnĨ pl§n diagnostick®, l®ļebn® a oġetŚovatelsk® p®ļe 

pro kaģd®ho pacienta jiģ na zaļ§tku hospitalizace. OġetŚovatelsk§ p®ļe je 

realizov§na metodou oġetŚovatelsk®ho procesu doprov§zen®ho Ś§dnŊ vedenou 

oġetŚovatelskou dokumentac². VnitŚn²m pŚedpisem nemocnice stanov² 
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odpovŊdnosti za pŚ²pravu, skladov§n² a distribuci a pod§v§n² stravy a produktŢ 

vĨģivy. Pacienti v nutriļn²m riziku jsou vyġetŚeni ve stanoven®m ļasov®m limitu 

nutriļn²m terapeutem, pŚ²padnŊ l®kaŚem s pŚ²sluġnou kompetenc². Souļ§st² tohoto 

akreditaļn²ho standardu je zaveden² ¼ļinn®ho postupu prov§dŊn² kardiopulmon§ln² 

resuscitace, ¼ļinn®ho syst®mu l®ļby bolesti a l®ļebnŊ rehabilitaļn² p®ļe. 

6. Anesteziologick§ a chirurgick§ p®ļe.  

Vġichni pacienti podstupuj²c² pl§novanĨ operaļn² nebo diagnostickĨ vĨkon 

v anestezii maj² pŚedanestetick® vyġetŚen². Souļ§st² tohoto vyġetŚen² je pl§nov§n² 

a dokumentov§n² anesteziologick® p®ļe. BŊhem celkov® anestezie jsou u vġech 

pacientŢ monitorov§ny z§kladn² ģivotn² funkce. Je sjednocen postup pŚi prov§dŊn² 

stŚedn² a hlubok® sedace. Operaļn² protokol se vypisuje bezprostŚednŊ po skonļen² 

operaļn²ho vĨkonu. Pooperaļn² dokumentace obsahuje informace o z§kladn²ch 

fyziologickĨch funkc²ch, stavu vŊdom², medikac², o aplikaci transfŢzn²ch pŚ²pravkŢ 

a vġech komplikac²ch. 

7. Objedn§v§n², pŚedepisov§n² a pod§v§n² l®kŢ a l®ļiv. 

Nemocnice je povinna zajistit spr§vn® a bezpeļn® skladov§n² l®ļivĨch pŚ²pravkŢ. 

Objedn§v§n², pŚedepisov§n² a pod§v§n² l®kŢ prob²h§ v nemocnici dle stanovenĨch 

pŚedpisŢ. Jsou stanoven® minim§ln² n§leģitosti ordinace l®ku pro hospitalizovan® 

pacienty. Pod§v§n² l®kŢ pacientŢm je prov§dŊno na z§kladŊ ordinace. 

8. Hygiena nemocniļn²ho prostŚed² a protiepidemick§ opatŚen².  

Zaveden²m koordinaļn²ho postupu vedouc²ho k pŚedch§zen² vzniku a ġ²Śen² 

infekļn²ch onemocnŊn², programy ke sn²ģen² rizik nozokomi§ln²ch infekc² pacientŢ 

a profesion§ln²ch infekc² pracovn²kŢ. Nemocnice dodrģuje hygienick® poģadavky 

pro pŚ²jem fyzickĨch osob do nemocnice. Nemocnice m§ urļen jednotnĨ postup pro 

hygienicko-epidemiologicky vĨznamn® situace. Nemocnice je tak® povinna zajistit 

v pravidelnĨch intervalech ġkolen² pracovn²kŢ v souladu s platnou legislativou 

(hygiena rukou, tŚ²dŊn² a likvidace odpadu, nakl§d§n² s pr§dlem a jin®). 

9. ř²zen² a spr§va. 

VnitŚn² pŚedpis nemocnice jasnŊ definuje pravomoci a povinnosti jednotlivĨch 

vedouc²ch zamŊstnancŢ. Pracovn²ci nemocnice dodrģuj² obecnŊ z§vaznou 

legislativu. Veden² nemocnice se aktivnŊ pod²l² na Ś²zen² kvality a bezpeļ² 

poskytovanĨch sluģeb. Vhodnou a srozumitelnou formou nemocnice informuje 

veŚejnost o spektru poskytovan® p®ļe a sluģeb a vĨsledc²ch v oblasti Ś²zen² kvality 

a bezpeļ² poskytovan® p®ļe. Nemocnice m§ zaveden program podpory zdrav². Je 

zaveden soubor pravidel pro dodrģov§n² etickĨch norem a zlepġov§n² organizaļn² 

kultury ve vġech ļinnostech. 

10. ř²zen² kvality a bezpeļ². 

Nemocnice m§ zaveden funkļn² program zvyġov§n² kvality a bezpeļ² 

poskytovanĨch sluģeb. Zdravotn² p®ļe se poskytuje dle doporuļenĨch klinickĨch 

postupŢ, standardŢ a protokolŢ. V nemocnici prob²h§ intern² audit kvality a bezpeļ² 

poskytovanĨch sluģeb. Tyto audity jsou pl§nov§ny, prov§dŊny a dokumentov§ny 

kompetentn²mi osobami. V nemocnici prob²h§ sbŊr a analĨza dat o kvalitŊ 

a bezpeļ² poskytovanĨch sluģeb. Nemocnice m§ zaveden ¼ļinnĨ postup sledov§n² 

neģ§douc²ch ud§lost². 
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11. Informace a komunikace.  

VnitŚn²m pŚedpisem jsou urļen® form§ln² a vŊcn® n§leģitosti zdravotnick® 

dokumentace pro vġechny obory. Tak® je urļena frekvence a obsahov§ n§plŔ z§pisŢ 

v dokumentaci pacientŢ. PropouġtŊc² zpr§va je pŚed§na pacientovi v den 

propuġtŊn². Zdravotnick§ dokumentace je pŚedmŊtem auditu v pravidelnĨch 

ļasovĨch intervalech a je pravidelnŊ vyhodnocov§na. VnitŚn²mi pŚedpisy se t®ģ 

urļuj² bezpeļnostn² postupy povoluj²c² pouze opr§vnŊnĨm osob§m z²skat pŚ²stup 

k datŢm a informac²m. 

12. ř²zen² lidskĨch zdrojŢ.  

Nemocnice pl§nuje poļet person§lu s odpov²daj²c² kvalifikac² k vĨkonu 

zdravotnick®ho povol§n². Povinnosti pracovn²kŢ jsou stanoveny v jejich n§plni 

pr§ce. Vġichni pracovn²ci jsou pŚi n§stupu zapracov§ni, napŚ²klad v podobŊ 

povinnĨch ġkolen², sezn§men² se s vnitŚn²mi pŚedpisy, adaptaļn²ho procesu. Je 

stanoveno spektrum kompetenc² pro kaģd®ho pracovn²ka vykon§vaj²c²ho zdravotn² 

sluģby a ty jsou pravidelnŊ vyhodnocov§ny. Nemocnice m§ vypracovanĨ pl§n 

bezpeļnosti a ochrany zdrav² zamŊstnancŢ pŚi pr§ci vļetnŊ stanoven®ho rozsahu 

osobn²ch ochrannĨch pracovn²ch pomŢcek. 

13. Bezpeļ² prostŚed². 

Veden² nemocnice je odpovŊdn® za bezpeļn® a funkļn² prostŚed². Nemocnice 

splŔuje veġker® platn® normy a pŚedpisy v oblasti poģ§ru a zakouŚen², kter® 

vych§zej² z n§rodn² legislativy. V nemocnici je zajiġtŊna bezpeļnost prostŚed² 

a osob, bezpeļn® nakl§d§n² s chemickĨmi l§tkami a odpadem a trval® z§sobov§n² 

elektŚinou, pitnou vodou a medicin§ln²mi plyny. Nemocnice je povinna zajistit 

bezpeļnĨ a spolehlivĨ provoz zdravotnickĨch pŚ²strojŢ, zdrojŢ ionizuj²c²ho 

a neionizuj²c²ho z§Śen² a mŊŚidel.  

2.5 Kultura prostŚed² 

Z§kladn²m posl§n²m zdravotnictv² je upevŔovat a podporovat zdrav², hledat moģnosti 

zdrav®ho ģivota a obezŚetnŊ zach§zet s naruġenĨm zdravotn²m potenci§lem. (z§kon 

ļ. 372/2011 Sb.) V posledn²ch zhruba dvaceti letech v oblasti zajiġtŊn² bezpeļnosti 

pacienta doġlo k radik§ln²mu posunu ve zpŢsobu myġlen² a chov§n² zdravotn²kŢ, kteŚ² si 

uvŊdomuj² nutnost bezpeļn® p®ļe o pacienta. Tento posun spoļ²v§ ve vytvoŚen² klimatu 

kultury bezpeļ², jeģ m§ takovou organizaļn² kulturu, ve kter® zamŊstnanci maj² snahu 

poskytnout tu nejbezpeļnŊjġ² l®ļebnou a oġetŚovatelskou p®ļi a v z§jmu zajiġtŊn² t®to p®ļe 

se neboj² pŚiznat sv§ vlastn² pochyben² a omyly. Je to klima, ve kter®m se bezpeļnost 

pacienta st§v§ absolutn² prioritou a kde se neust§le hledaj² nov® cesty pro zlepġen² 

bezpeļnosti cel®ho syst®mu p®ļe a prostŚed². V tomto klimatu se zamŊstnanci (vyjma 

pŚ²padŢ zjevn® nedbalosti) za pochyben² netrestaj². Đsil² cel®ho tĨmu je zamŊŚeno na 

takov§ opatŚen², kter§ by tato pochyben² pokud neznemoģnila, tedy alespoŔ radik§lnŊ 

omezila. AutoŚ² Collins, Newhouse, Porter a kol. (2014), se ve sv®m ļl§nku zmiŔuj² 

o proveden® analĨze chyb Jamesem T. Reasonem, kterĨ zjistil, ģe vŊtġina nehod je zŚ²dka 

kdy dŢsledkem izolovan® a jedin® chyby zpŢsoben® jen jedn²m ļlovŊkem, ale m²sto toho 

jsou vĨsledkem nŊkolika menġ²ch chyb vyskytuj²c²ch se v prostŚed² se z§kladn²mi 

syst®movĨmi nedostatky. James T. Reason (2000) ve sv®m ļl§nku pŚedstavil model The 
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Swiss cheese model, jenģ ilustruje tento typ vĨskytu chyb, ale tak® to, ģe syst®m s v²ce 

stupni kontroly mŢģe tŊmto chyb§m zabr§nit. Uģit²m metafory ġvĨcarsk®ho pl§tkov®ho 

sĨru, kde kaģdĨ pl§tek pŚedstavuje obranu proti Ăd²r§mñ v sĨru, kter® pŚedstavuj² probl®m 

nebo chybu v syst®mu. V ļesk® odborn® literatuŚe stejnou myġlenku zmiŔuj² napŚ²klad 

Ġkrlovi (2003, str. 127): éje-li nŊkolik takovĨch pl§tkŢ sĨru postaveno jako dominov® 

kostky za sebe, pak se mŢģe snadno st§t, ģe chyba nebo omyl v podobŊ nebezpeļn® jiskry 

mŢģe za urļitĨch okolnost² proletŊt otvory ve vġech pl§tc²ch a zpŢsobit poģ§r (poġkozen² 

pacienta) na konci cel® konfigurace (syst®mu). Đkolem zdravotn²kŢ je zacelit Ăd²ryñ 

v syst®mu a vytvoŚit bari®ry, kter® eliminuj² moģnost vzniku Ăpoģ§ruñ (medic²nskĨch 

omylŢ). 

 

Autor tak® definuje dva druhy chyb. Prvn² z nich jsou latentn² (skryt®) chyby jako dŢsledek 

ġpatn®ho organizaļn²ho syst®mu. Hlavn² z§ludnost² tŊchto chyb je, ģe nejsou tak patrn® 

a nejsou snadno odhaliteln®. Tyto chyby je moģn® Śeġit pomoc² organizaļn²ch strategi². 

DruhĨ typ chyb nazĨv§ autor aktivn²mi chybami, kter® jsou ļasto n§sledkem selh§n² 

jedince a pŚedstavuj² bod v konfliktu mezi lidmi a aspektem velk®ho organizaļn²ho 

syst®mu (Tabulka ļ. 1 a ļ. 2). Tento typ chyb obecnŊ zahrnuje zamŊstnance jako 

jednotlivce. Ony chyby mohou bĨt zpŢsobeny ment§ln²mi vĨpadky jedince a chybnĨmi 

rozhodnut²mi. Reason (2000) je klasifikuje do tŚ² tŚ²d. Pokud nal®z§me chyby v syst®mu, je 

tŚeba na nŊ upozornit, a pokud zamŊŚ²me pozornost na tyto chyby, je moģn® dos§hnout 

menġ² pravdŊpodobnosti jejich vzniku.  

 

Latentn² (skryt®) chyby 

 

Organizace nem§ funkļn² informaļn² technologie  

L®k§rny a operaļn² s§ly nemaj² rozhran² 

Nen² moģn® z²skat l®ky z l®k§rny v dobŊ pŚedeps§n² l®ku 

Nen² m²sto pro moģnost ovŊŚen² nebo zmŊnu medic²nskĨch plynŢ 
Nejsou form§lnŊ pŚedepsan® pŚedoperaļn² poģadavky 

Perioperaļn² ob²haj²c² sestra nem§ pŚ²stup k pŚedoperaļn²m z§znamŢm pacienta 

ChirurgickĨ tĨm pŚed zah§jen²m operace neŚeġ² oļek§vanou ztr§tu krve 

Ļlenov® oġetŚovatelsk®ho tĨmu jsou pod tlakem, aby byli vĨkonn² a rychl² 

Nepotvrzen² pacientovy totoģnosti, postupu, neoznaļen² m²sta chirurgick® incize a 

nepotvrzenĨ informovanĨ souhlas 

Potencion§ln² znalostn² deficit jednotlivĨch ļlenŢ operaļn²ho tĨmu 

Nenastane rutinn² ovŊŚen² pacientovĨch alergi² 

Nedoch§z² k pravideln®mu testov§n² zaŚ²zen² 

 
 

Tabulka ļ. 1 ï Latentn² chyby definovan® Jamesem T. Reasonem 

(zdroj: pŚeloģeno z anglick®ho origin§lu: Collins, S., Newhouse, R., Porter, J., Talsma, 

A. Effectiveness of the Surgical Safety Checklist in Correcting Errors: A Leterature Review 

Applying Reasons Swiss Cheees Model) 
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Aktivn² chyby 

 

Chirurgov® provedou vĨkon na ġpatn® stranŊ, konļetinŊ 
ChirurgickĨ tĨm ġpatnŊ identifikuje pacienta 

Ļlen chirurgick®ho tĨmu pŚedep²ġe pacientovi ġpatnou medikaci 

Nen² moģn® neprodlenŊ podat krev bŊhem operaļn²ho vĨkonu, kdyģ ji pacient potŚebuje 

Programy a vybaven² nepracuj² spr§vnŊ bŊhem operaļn²ho vĨkonu 

Perioperaļn² sestra nem§ dostateļn® informace o chirurgick®m pl§nu 

Ļlen tĨmu um²sti nespr§vnĨ medicin§ln² plyn na laparoskopickou vŊģ  

Tabulka ļ. 2 ï Aktivn² chyby definovan® Jamesem T Reasonem 

(zdroj: pŚeloģeno z anglick®ho origin§lu: Collins, S., Newhouse, R., Porter, J., Talsma, 

A. Effectiveness of the Surgical Safety Checklist in Correcting Errors: A Leterature Review 

Applying Reasons Swiss Cheees Model) 

2.6 Poġkozen² pacienta  

Poġkozen² pacienta je vģdy velmi ¼zce spjato s etickĨm nerespektov§n²m jeho dŢstojnosti. 

Univerz§ln² doporuļen², jak ct²t dŢstojnost pacientŢ, neexistuje, protoģe jsme vġichni, a to 

jak v roli pacienta, tak i v roli zdravotn²ka, individu§ln² bytosti, a proto je profesnŊ nutnĨ 

vysokĨ mor§ln² kredit kaģd®ho zdravotnick®ho pracovn²ka a st§lĨ vĨvoj osobnosti. Pouze 

za pŚedpokladu vnitŚn²ho zakotven² mor§lky, vnitŚn²ho chtŊn² se d§ pŚedej²t poġkozen² 

pacientŢ ze strany zdravotn²kŢ. (Kutnohorsk§, 2007) Poġkozen² se tĨk§ vġech pacientŢ bez 

ohledu na diagn·zu, f§zi vĨvoje nemoci, pohlav², vŊk, etnickou pŚ²sluġnost, n§boģensk® 

vyzn§n² a socioekonomickĨ statut. 

 

Chyby v pr§ci zdravotn²kŢ se daj² oznaļovat rozd²lnĨmi n§zvy. AnglickĨ term²n 

malpractice se v odborn® literatuŚe uģ²v§ pŚibliģnŊ ve dvou vĨznamech. Jednak ve striktnŊ 

pr§vnick®m, kde znamen§ zanedb§n² povinn® p®ļe pŚi vĨkonu povol§n², a jednak ve 

volnŊjġ²m pŚekladu, znamenaj²c² m§lo peļliv® aģ lajd§ck® vykon§v§n² urļit® ļinnosti 

vedouc² k poġkozen² pacienta. 

 

Poġkozen² pacienta mŢģeme rozliġovat z nŊkolika hledisek. Kutnohorsk§ (2007) uv§d² 

rozliġen² dle m²ry zavinŊn², m²ry odpovŊdnosti, rozsahu zasaģen² populace, dle akt®rŢ, 

pŚ²ļin a tak® dle charakteru, kter® je ve zdravotnictv² nejbŊģnŊjġ²m dŊlen²m a m§ tŚi typy: 

tŊlesn®, psychick® a kombinace obou.  

2.6.1 Rizika poġkozen² v anesteziologick® p®ļi  

Anestezi² v obecn®m smyslu rozum²me vyŚazen² veġkerĨch podnŊtŢ z operovan® oblasti. 

Lze ji klasifikovat dle nŊkolika krit®ri². Volba zpŢsobu anestezie z§vis² na klinick®m stavu 

pacienta, typu operaļn²ho vĨkonu, pŚedpokl§dan® d®lce operaļn²ho vĨkonu a charakteru 

bezprostŚedn² pooperaļn² p®ļe. Pokud lze volit mezi nŊkolika zpŢsoby, mŊlo by bĨt 

respektov§no pŚ§n² pacienta. Z§sadnŊ ale vģdy vol²me takovĨ zpŢsob, kterĨ je pro pacienta 

nejbezpeļnŊjġ². I optim§lnŊ veden§ anestezie ve spojen² s operaļn²m vĨkonem pŚedstavuje 

pro pacienta z§tŊģovou situaci!!!  (Zemanov§, 2009, str. 108) NejrizikovŊjġ²m typem 

anestezie je obecnŊ povaģov§na celkov§ anestezie, kter§ m§ tŚi st§dia. Za nejkritiļtŊjġ² ļ§sti 

tohoto typu anestezie jsou povaģov§ny ¼vod do anestezie a probouzen² z anestezie, ale 
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komplikace mohou nastat kdykoli v jej²m prŢbŊhu. Riziko je pravdŊpodobnŊ spojeno s t²m, 

ģe pŚi indukci pacienta do anestezie mus² anesteziolog i anesteziologick§ sestra ve velmi 

omezen®m ļasov®m obdob² vykonat mnoho ¼kolŢ, kter® na sebe bezprostŚednŊ navazuj². 

(Demaria a kol., 2011) Do rizik spojenĨch s anesteziologickou p®ļ², jeģ by mohla v®st 

k moģn®mu poġkozen² pacienta, Śad²me probl®my v souvislosti se zajiġtŊn²m prŢchodnosti 

dĨchac²ch cest. Je to nerozpoznan§ intubace do j²cnu, obt²ģn§ ļi nemoģn§ intubace 

a selh§n² ventilace. Ze vġech tŊchto pŚ²padŢ mŊlo 85 % za n§sledek smrt mozku nebo jeho 

z§vaģn® poġkozen². (M§lek a kol., 2011) Zemanov§ (2005) jeġtŊ nav²c uv§d² zapadaj²c² 

jazyk do hypofaryngu, laryngospasmus a bronchospasmus, aspirace a regurgitace. Mezi 

dalġ² rizika patŚ² technicky podm²nŊn® komplikace anestezie.  

 

AnesteziologickĨ tĨm pouģ²v§ Śadu pŚ²strojŢ a pomŢcek. Tyto nehody vġak naġtŊst² nejsou 

ļast®. Perrow jiģ v roce 1984 vytvoŚil Teorii bŊģnĨch nehod, ve kter® zdŢrazŔuje, ģe souhra 

Ś²zen² a ¼kolŢ u anestezovan®ho pacienta je tak ¼zce spjata, ģe tvoŚ² velmi sloģitĨ celek. 

(Krombach a kol., 2015) Protoģe jsou neģ§douc² ud§losti v anestezii st§le jeġtŊ 

podhodnocov§ny, pŚesn§ m²ra nehod a chyb v anesteziologick® p®ļi zŢst§v§ nejasn§. 

Nicm®nŊ studie zamŊŚen® na ¼plnost pŚ²pravy anesteziologick®ho pracoviġtŊ pŚed 

uveden²m pacienta do anestezie odhalily, ģe v 10 aģ 17 % pŚ²padŢ, nejm®nŊ jedna dŢleģit§ 

poloģka chybŊla nebo byla nefunkļn². (Krombach a kol., 2015) To tedy znamen§, ģe 

nedostateļn® kontroly anesteziologick®ho pracoviġtŊ mŊly za n§sledek 22 aģ 33 % 

kritickĨch ud§lost² bŊhem indukce do anestezie. Podobn§ selh§n² plynouc² z nedostateļn® 

kontroly pracoviġtŊ nach§z²me i v jinĨch odvŊtv²ch napŚ²klad v civiln²m letectv². Existuj²c² 

data potvrzuj², ģe se tyto incidenty nest§vaj² v dŢsledku nedostateļnĨch kompetenc² 

person§lu, ale jsou dŢsledkem doļasn®ho nebo atypick®ho poleven² ostraģitosti. Dalġ²mi 

lidskĨmi faktory jsou dle Krombacha a kol. (2015) spŊch, rozptĨlen², ¼nava, nepozornost, 

nuda a neschopnost kontroly. Tyto faktory autor pŚiļ²t§ aģ 60 % vzniku kritickĨch nehod 

v anestezii, kterĨm lze pŚedch§zet dokonalou kontrolou ļi syst®mem. Tento autor tak® 

podporuje tvrzen², ģe jedna z nejkritiļtŊjġ²ch f§z² anestezie je jej² ¼vod, nicm®nŊ 

zdŢrazŔuje, ģe jen 26 % nehod v t®to f§zi anestezie je preventabiln²ch. Z§roveŔ uv§d², ģe 

vŊtġina incidentŢ se st§v§ pŚi udrģov§n² anestezie - tato f§ze se zd§ bĨt jiģ nebezpeļn§ pro 

¼kony spojen® s kontrolou vybaven² anesteziologick®ho pracoviġtŊ. To tedy ukazuje na 

uģiteļnost a nutnost kontroln²ch seznamŢ ļi syst®mŢ kontroly v pŚedanestetick® f§zi. 

(Krombach a kol., 2015) Jin§ studie, proveden§ v New Yorku v roce 2011, kter§ byla 

zamŊŚen§ na pochyben² v prŢbŊhu anestezie, zjistila z 200 sledovanĨch pŚ²padŢ 

23 chybnĨch krokŢ. NejļastŊjġ²m pochyben²m byla nedostupnost manu§ln²ho 

resuscitaļn²ho vybaven² na operaļn²m s§le, a to celkem ve 12 pŚ²padech, pŚiļemģ na dvou 

s§lech chybŊlo nejen vybaven² k manu§ln² resuscitaci, ale i ods§vac² zaŚ²zen². Jin® 

pochyben² bylo zpŢsobeno nedostupnost² laryngoskopu na s§le, kde prob²haly pŚ²pady 

monitorovan® anesteziologick® p®ļe. Dalġ²mi nejļastŊjġ²mi chybami byly chybŊj²c² 

samorozp²nac² vak (ambuvak) a to v 6 % pŚ²padŢ, a nedostateļn§ funkce ods§vac²ho 

zaŚ²zen² ve 3 % pŚ²padŢ. AutoŚi tak® uv§dŊj², ģe nejv²ce chybnĨch krokŢ bylo nalezeno na 

operaļn²ch s§lech, kde prob²haly vĨkony v region§ln² anestezii, celkem v 41,1 %. Na 

operaļn²ch s§lech s vĨkony v analgosedaci byly chybn® kroky zaznamen§ny v 11,8 % 
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pŚ²padŢ. A na s§lech s vĨkony v celkov® anestezii byly nalezeny chybn® kroky v 5,3 %. 

(Demaria a kol., 2011) 

 

Mezi neģ§douc² pŚ²hodu v anestezii, kter§ mŢģe m²t nejen medic²nskĨ, ale i pr§vn² dopad, 

souļasn§ odborn§ literatura Śad² neģ§douc² peroperaļn² bdŊlost. Tato pŚ²hoda je vġak 

naġtŊst² velmi vz§cn§, incidence je mezi 0,1 aģ 0,7 %, vyġġ² incidence bĨv§ 

u kardiochirurgickĨch vĨkonŢ a pŚi celkov® anestezii pro c²saŚskĨ Śez. Pacienti, kteŚ² se 

bŊhem celkov® anestezie probud² a vn²maj² chirurgick® manipulace, pŚ²padnĨ rozhovor na 

operaļn²m s§le nebo dokonce i bolest, se c²t² zcela bezmocn² a vydŊġen², nejsou vŢbec 

schopni upozornit na svoji bdŊlost a ĂhrŢzañ, kterou proģij², mŢģe v®st aģ ke vzniku 

posttraumatick®ho stresov®ho syndromu. (Zemanov§, 2005, str. 108) Po operaci tedy 

mohou vzniknout poruchy chov§n², kter® velmi ovlivn² ģivot pacienta. Literatura zmiŔuje 

symptomy, jako jsou poruchy sp§nku, poruchy koncentrace, vĨbuchy zuŚivosti, 

patologick§ lekavost, pocity ztr§ty budoucnosti, sn²ģen² z§jmu o bŊģn® denn² aktivity 

a znovuproģ²v§n² pŚ²hody ve formŊ noļn²ch dŊsivĨch snŢ. Tyto symptomy mohou trvat 

mŊs²ce i l®ta. Jako prevence peroperaļn² bdŊlosti bĨv§ v souļasnosti nejuģ²vanŊjġ² 

bispektr§ln² analĨza EEG (BIS). Elektrody jsou um²stŊn® v prefront§ln² oblasti, jejichģ 

vĨsledkem je ļ²seln§ hodnota od 0 do 100. Ļ²m vyġġ² je ļ²slo, t²m je pacient bdŊlejġ². Pro 

celkovou anestezii je vhodnĨ stŚedn² hypnotickĨ stav, ļ²selnŊ vyj§dŚeno hodnotou BIS 60. 

(Zemanov§, 2005) 

2.6.2 Rizika poġkozen² v perioperaļn² p®ļi 

Prostory operaļn²ch s§lŢ pŚedstavuj² komplexn² a vysoce technicky zamŊŚen® prostŚed², ve 

kter®m chirurgickĨ tĨm oļek§v§ spolupr§ci, vĨdrģ a komunikaci na vysok® ¼rovni mezi 

velkĨm mnoģstv²m informac². Bezpeļ² pacientŢ v tomto prostŚed² je hlavn²m krit®riem 

pr§ce a vġech opatŚen², kter§ v perioperaļn² p®ļi pŚij²m§me. I pŚesto doch§z² v prŢbŊhu 

p®ļe k pŚ²hod§m, kter® vedou k perioperaļn²m nebo pooperaļn²m komplikac²m. Rizika 

vzniku chyb v perioperaļn² p®ļi jsou znaļn§ a mimoŚ§dn® ud§losti se pohybuj² mezi 45 aģ 

66 % ze vġech neģ§douc²ch pŚ²hod souvisej²c²ch s hospitalizac². (Calland a kol., 2011) 

Studi² publikovanou v roce 2003 Gawandim a jeho kolegy, zkoumaj²c² medic²nsk® chyby, 

bylo zjiġtŊno, ģe t®mŊŚ 80 % ohl§ġenĨch neģ§douc²ch ud§lost² u operovanĨch pacientŢ se 

vyskytlo bŊhem operaļn²ho vĨkonu, t®mŊŚ jedna tŚetina tŊchto ud§lost² vedla k trval®mu 

poġkozen² pacienta a 13 % pŚ²hod vedlo ke smrti pacientŢ. (Gawande a kol., 2003) Jin§ 

studie proveden§ Haynesem (2009) a jeho kolegy, tvrd², ģe riziko smrti bŊhem operaļn²ho 

vĨkonu ve vġeobecn® chirurgii bylo 1,5 %. Autorky Malley a kol. (2015) tak® zdŢrazŔuj², 

ģe za posledn²ch tŚicet let vĨraznŊ poklesl vĨskyt perioperaļn²ch komplikac², protoģe doġlo 

ke zlepġen² anesteziologick® a chirurgick® techniky a tak® k vĨrazn®mu pokroku 

v chirurgickĨch technik§ch a postupech. Nicm®nŊ, chirurgick® komplikace jsou bŊģnŊjġ² 

a lze jim ļasto pŚedch§zet. 

 

RizikovĨmi faktory v perioperaļn²m prostŚed², kter® mohou v®st ke komplikac²m nebo aģ 

k trval®mu poġkozen² pacienta, jsou pŚedevġ²m chybn§ identifikace pacienta, operaļn² 

vĨkon na nespr§vn® stranŊ, infekce v m²stŊ chirurgick® incize, nespr§vn® ļi neoznaļen® 

vzorky biologick®ho materi§lu a nedostateļn§ komunikace mezi jednotlivĨmi ļleny 
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operaļn²ho tĨmu. A pr§vŊ nedostateļn§ komunikace, ļi chybn§ interpretace pŚedanĨch 

informac² ļasto zpŢsob² vĨġe zm²nŊn® chyby a omyly, kter® mohou trvale poġkodit 

pacienta nebo v®st aģ k jeho smrti. NedorozumŊn² ļi neefektivn² komunikace na operaļn²m 

s§le bĨv§ nejļastŊjġ²m negativn²m vlivem na pacientovo vn²m§n² vlastn² bezpeļnosti, coģ 

potvrzuje Dixon a kol. (2015) ve sv®m ļl§nku, kde autoŚi cituj² slova pacienta: 

[é]chirurgickĨ tĨm byl vynikaj²c², ale jakmile jsem se dostal na pokoj, tak mŢj pobyt 

v nemocnici byl pod ¼rovn²ébylo to, jako kdyby tam nebyla ģ§dn§ komunikace. (Dixon 

a kol., 2015, str. 145) 

 

Fakt, ģe chyby v komunikaci jsou nejļastŊjġ² pŚ²ļinou neģ§douc²ch ud§lost², potvrzuje 

i jin§ studie publikovan§ v  roce 2012, kterou provedl v LondĨnŊ I. A. Walker a jeho tĨm. 

Tito autoŚi tak® nav²c identifikovali komunikaļn² chyby: napŚ²klad, ģe se informace 

nedostane spr§vn® osobŊ nebo tato informace se nepŚed§ a probl®m tak zŢstane nevyŚeġen, 

dokud se nestane kritickĨm. DŢsledkem bĨvaj² pochyben², nepŚesn® vyuģ²v§n² zdrojŢ, 

plĨtv§n² zaŚ²zen²m, frustrace, n²zk§ mor§lka, zpoģdŊn² a ruġen² operac². (Walker a kol., 

2012, str. 49) Z vĨġe uveden®ho mŢģeme Ś²ct, ģe nejen neefektivn² komunikace, 

nedostateļn® informace, ale i zvĨġen§ pracovn² z§tŊģ, frustrace a limitace kompetenc² 

pŚedstavuj² nejvŊtġ² riziko ohroģen² bezpeļnosti pacienta v prostor§ch operaļn²ch s§lŢ. 

AutoŚi ve studii tak® poukazuj² na nutnost porad pŚed zah§jen²m operaļn²ho vĨkonu, jak jiģ 

v roce 2008 dok§zal svoj² studi² Lingard a jeho kolegov®. (Walker a kol., 2012) 

 

Riziko vĨkonu na nespr§vn® stranŊ je jiģ nŊkolik let v pozornosti person§lu operaļn²ch 

s§lŢ. DŢvodem t®to pozornosti se jistŊ stal vĨzkum provedenĨ americkou organizac² The 

Joint Commission v letech 1995 aģ 2010, kterĨ uk§zal, ģe ze 7 147 hl²danĨch vĨkonŢ doġlo 

v 956 pŚ²padech k operaļn²mu vĨkonu na nespr§vn® stranŊ, coģ ļin² celĨch 13,4 %. 

(Collins a kol., 2014) D§le se na operaļn²ch s§lech, zvl§ġtŊ centr§ln²ch, kde je situov§no 

v²ce chirurgickĨch oborŢ, mŢģeme setkat i s rizikem nespr§vn® identifikace pacienta. 

Z§mŊna ļi chybn§ identifikace pŚedstavuje jedno z nejvyġġ²ch rizik, a dokonce je jednou ze 

z§kladn²ch kategori² mimoŚ§dnĨch ud§lost², protoģe mŢģe m²t aģ fat§ln² n§sledky pro 

pacienta.  

 

Dalġ²m vĨznamnĨm rizikem je vĨskyt nozokomi§ln²ch n§kaz. Jejich vĨskyt je velmi 

vĨznamnĨm indik§torem kvality, respektive nekvality poskytovan® p®ļe. Nozokoni§ln² 

n§kazy jsou takov®, kter® vznikaj² v souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnick®m 

zaŚ²zen². Jsou buŅ pŢvodu exogenn²ho (z vnŊjġ²ho prostŚed²), nebo endogenn²ho 

(rezidu§ln² bakteri§ln² fl·ra). Povinnost evidence kaģd®ho vĨskytu nemocniļn² n§kazy je 

stanovena v z§konŊ ļ. 258/2000 Sb., z§kon o ochranŊ veŚejn®ho zdrav² a vyhl§ġkou MZĻR 

ļ. 306/2012 Sb., vyhl§ġka o podm²nk§ch pŚedch§zen² vzniku a ġ²Śen² infekļn²ch 

onemocnŊn² a hygienickĨch poģadavc²ch na provoz zdravotnickĨch zaŚ²zen² a ¼stavŢ 

soci§ln² p®ļe, kter§ upŚesŔuje pravidla pro hl§ġen² pŚ²padŢ. Ovġem souļasnĨ zpŢsob 

pasivn²ho hl§ġen² pŚ²padŢ infekc² vzniklĨch pŚi poskytov§n² zdravotn² p®ļe, je dlouhodobŊ 

nedostateļnĨ a neposkytuje potŚebn® ¼daje pro celon§rodn² hodnocen². Souļasn§ 

legislativa pŚikazuje Śeġen² pouze neodkladnĨch situac², kter® jsou spojeny s klinicky nebo 

epidemiologicky vĨznamnĨmi infekcemi z§vaģnŊ ohroģuj²c²mi bezpeļnost pacientŢ, 



 

24 

 

person§lu nebo jinĨch osob pŚ²tomnĨch ve zdravotnick®m zaŚ²zen². Jedn§ se pŚedevġ²m 

o klinicky nebo epidemiologicky z§vaģn® infekce komunitn²ho nebo nozokomi§ln²ho 

pŢvodu s vĨznamnĨm potenci§lem ġ²Śen² ve zdravotnick®m zaŚ²zen², pŚ²padnŊ o hromadnĨ 

vĨskyt infekce v moģn® epidemiologick® souvislosti. V ĻR pŚedstavuj² infekce spojen® se 

zdravotn² p®ļ² asi 5 aģ 7 % vġech hospitalizac². (St§tn² zdravotn² ¼stav, 2013) Prevalence 

se v rozvinutĨch zem²ch pohybuj² mezi 5 aģ 15 %, pŚiļemģ na oddŊlen²ch intenzivn² 

a resuscitaļn² p®ļe je toto ļ²slo dvojn§sobnŊ aģ trojn§sobnŊ vyġġ². (Wichsov§, 2014) 

Nozokomi§ln² n§kazy lze rozdŊlit do nŊkolika kategori²: 

- infekce v m²stŊ chirurgick® incize, 

- gastrointestin§ln² infekce, 

- urogenit§ln² infekce, 

- respiraļn² infekce, 

- sepse. 

Infekce v m²stŊ chirurgick® incize, patŚ² mezi nejļastŊjġ² nozokomi§ln² n§kazy. Jedn§ se 

o infekce, kter® vznikaj² v souvislosti s operaļn²m vĨkonem a poruġen²m celistvosti 

tŊlesn®ho krytu. Klinicky se projevuj² od zarudnut² v okol² stehŢ aģ po hnisavĨ proces 

v r§nŊ a jej² dehiscenci. Incidence infekc² v m²stŊ chirurgick® incize se ve st§tech EU 

pohybuje v z§vislosti na typu operace. Surveillance proveden§ v letech 2010 ï 2011 

v zem²ch EU potvrdila, ģe pravdŊpodobnost infekļn² komplikace r§ny je vĨraznŊ 

ovlivnŊna ¼rovn² kontaminace operaļn²ho pole, od nejvyġġ² uveden® u operac² tlust®ho 

stŚeva v 9,6 % aģ po nejniģġ² uveden® u operac² n§hrady kolenn²ho kloubu v 0,8 %. 

(ECDC, 2011)  

 

Posledn²m elementem, kterĨ mŢģe na operaļn²m s§le ohrozit bezpeļnost pacienta, je 

zdravotnick§ technika, jej²ģ vyuģit² je spojeno s Śadou vĨhod, a na operaļn²m s§le bez t®to 

techniky nelze existovat. Tyto vĨhody jsou ovġem spojen® i s vĨraznĨmi riziky, jeģ mohou 

bĨt zpŢsobeny napŚ²klad nevhodnĨm designem, chybou ve vĨrobŊ, nespr§vnou ¼drģbou, 

ġpatnĨm skladov§n²m, nedostateļnou p®ļ², kalibrac² nebo nekompetentn² obsluhou. 

Selh§n² zdravotnick® techniky je tedy zpŢsobeno celou ġk§lou faktorŢ a lidskĨ faktor je 

jedn²m z nich. Pouģ²v§n² pŚ²strojov® techniky a vġeobecnŊ zdravotnickĨch prostŚedkŢ je 

v ĻR omezeno z§konem ļ. 268/2014 Sb., z§kon o zdravotnickĨch prostŚedc²ch, 

a naŚ²zen²m vl§dy ļ. 54/2015 Sb., o technickĨch poģadavc²ch na zdravotnick® prostŚedky. 

Tyto pŚ²sn® normy vnesly mezi zdravotnick® prostŚedky Ś§d z hlediska jejich rizikovosti 

pro pacienty a rozļlenily je do nŊkolika tŚ²d - do rizikovĨch tŚ²d I, IIa, IIb nebo III, a to 

vzestupnŊ podle m²ry zdravotn²ho rizika odpov²daj²c²ho pouģit² dan®ho zdravotnick®ho 

prostŚedku, nejde-li o aktivn² implantabiln² zdravotnick® prostŚedky a diagnostick® 

zdravotnick® prostŚedky in vitro; pravidla pro zaŚazov§n² do uvedenĨch tŚ²d stanov² 

prov§dŊc² pr§vn² pŚedpis. (z§kon ļ. 268/2014 Sb., Ä 6, odst. 1, p²sm. a) ObecnŊ plat² 

pravidlo, ģe ļ²m vyġġ² tŚ²da, t²m vyġġ² rizikovost poġkozen² pacienta, zvl§ġtŊ v pŚ²padech 

zdravotnickĨch prostŚedkŢ, kter® jsou v kontaktu s centr§ln²m obŊhovĨm syst®mem 

(napŚ²klad pŚ²stroj pro mimotŊln² obŊh), s centr§ln²m nervovĨm syst®mem, 

a degradabiln²mi a absorbovatelnĨmi zdravotnickĨmi prostŚedky. Vzhledem k velk®mu 

riziku poġkozen² zdrav² pacienta a nŊkolika medializovanĨm pŚ²padŢm, jsou zaŚazeny do 

tŚ²dy rizikovosti III. i prsn² implant§ty a d§le implant§ty kyļeln²ho, kolenn²ho a ramenn²ho 
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kloubu. Do t®to kategorie spadaj² i zdravotnick® prostŚedky ovlivŔuj²c² reprodukci 

(naŚ²zen² vl§dy MZ ļ. 54/2015 Sb., pŚ²loha 9., prov§dŊc² pravidla III., odst. 3 ï 4). Z§znam 

o pouģit² pŚ²strojov® techniky a zdravotnickĨch prostŚedkŢ tvoŚ² ned²lnou souļ§st 

dokumentace pacienta. 
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3 BEZPEĻNĆ P£ĻE 

Bezpeļn§ p®ļe je ļinnost rozv²jen§ jednotlivcem nebo organizac² za ¼ļelem ochrany 

pacienta pŚed ¼jmou na zdrav² n§sledkem l®kaŚsk® a oġetŚovatelsk® p®ļe, nebo p®ļe 

poskytnut® jakĨmkoliv ļlenem multidisciplin§rn²ho tĨmu. K vytvoŚen² konceptu bezpeļn® 

p®ļe je nutn® vytvoŚen² pŚ²vŊtiv®ho prostŚed², vz§jemn§ a otevŚen§ komunikace o chyb§ch, 

omylech a jejich n§sledc²ch, a to v cel® organizaci. Jedn§ se o zmŊnu myġlen², chov§n² 

a postojŢ vġech ļlenŢ multidisciplin§rn²ho tĨmu k hl§ġen² omylŢ a chyb. Vġichni 

zamŊstnanci mus² vn²mat bezpeļnost pacientŢ jako ned²lnou souļ§st sv® pr§ce, bez v§h§n² 

hl§sit nejen sv® osobn² chyby a omyly, ale i potenci§ln² pochyben². Dalġ² nutnost² je 

bezesporu syst®m tĨmov® pr§ce, ve kter®m maj² jedinci potŚebu spolupracovat. V t®to 

oblasti se nejv²ce uplatŔuje n§stroj kontinu§ln² vĨchovy a vĨuky tĨmov® dovednosti 

(rozloģen² pracovn²ho zat²ģen², vŢdcovstv², komunikace) a kompetenc² ve specifickĨch 

oborech nebo oblastech p®ļe. Posledn² nutnost² je vytvoŚen² prostŚed² bez obviŔov§n². 

(Ġkrlovi, 2003) Za posledn²ch deset let doġlo i v ĻR k pokroku ve vytv§Śen² kultury 

bezpeļ², a t²m i ke zvyġov§n² bezpeļnosti v l®ļebn® a oġetŚovatelsk® p®ļi. Problematikou 

bezpeļnŊ poskytovan® zdravotn² p®ļe se intenzivnŊ od roku 2004 zabĨv§ World Alliance 

for Patient Safety, pod z§ġtitou WHO. Jej²m hlavn²m c²lem je rozġiŚovat informace 

o moģnostech prevence poġkozen² pacientŢ spojen®ho s poskytov§n²m zdravotn² p®ļe. 

SvŊtov§ aliance pro bezpeļnost pacientŢ WHO vyhlaġuje programy zahrnuj²c² syst®mov® 

a technick® aspekty vŊtġ² bezpeļnosti zdravotn² p®ļe pro pacienty a podporuj²c² rozvoj 

politiky bezpeļnosti pacientŢ. Program aliance se zamŊŚuje na ġest z§kladn²ch oblast²:  

1. glob§ln² vĨzvy bezpeļ² pacienta,  

2. pacienti pro bezpeļ² pacientŢ,  

3. taxonomie pro bezpeļ² pacientŢ,  

4. vĨzkum pro bezpeļ² pacientŢ,  

5. Śeġen² bezpeļnosti pacientŢ,  

6. hl§sic² syst®m (Reporting and Learning). 

 

V oblasti Śeġen² bezpeļnosti pacientŢ byly vyhl§ġeny jiģ tŚi glob§ln² vĨzvy, kter® reaguj² 

pr§vŊ na potŚebu zvĨġen² bezpeļnosti pacientŢ. Prvn² glob§ln² vĨzva nazvan§ Clean Care 

is Safer Care (Ļist§ p®ļe je bezpeļnŊjġ²) je zamŊŚen§ na hygienu rukou. Druh§ vĨzva 

iniciovan§ v roce 2008 a nazvan§ Safe Surgery Saves Lives (Bezpeļn§ chirurgie zachraŔuje 

ģivoty) je zamŊŚen§ na prevenci pochyben² v souvislosti s operaļn²m vĨkonem. A tŚet² 

vĨzva Antimicrobial Resistance, byla iniciov§na v roce 2010 s c²lem zabr§nŊn² 

neadekv§tn²ho pŚedepisov§n² antibiotik z dŢvodu narŢstaj²c² resistence mikrobŢ na 

dostupn® antibiotick® prepar§ty.  

3.1 Hygiena rukou  

Hygiena rukou je jedn²m z nejdŢleģitŊjġ²ch a nejz§sadnŊjġ²ch zpŢsobŢ bari®rov®ho reģimu, 

protoģe ruce zdravotn²kŢ kontaminovan® nemocniļn² fl·rou patŚ² k nejrozġ²ŚenŊjġ²mu 

a nejrizikovŊjġ²mu zdroji pŚenosu nozokomi§ln²ch n§kaz. VĨsledky studi² potvrzuj² 

pŚ²znivĨ dopad dŢsledn®ho dodrģov§n² z§sad hygieny rukou na sn²ģen² incidence 

nozokomi§ln²ch n§kaz. Kl²ļov§ ļinnost v r§mci programu Ļist§ p®ļe je bezpeļnŊjġ², je 
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prosazen² hygieny rukou glob§lnŊ na vġech ¼rovn²ch zdravotn² p®ļe. Proto je i jedn²m 

z t®mat vĨzvy WHO Save Lives: Clean your hands. WHO (2009a) doporuļuje prov®st 

hygienu rukou v tŊchto pŚ²padech: 

- pŚed kontaktem a po kontaktu s pacientem, 

- pŚed manipulac² s invazivn²mi pomŢckami, 

- po kontaktu s tŊlesnĨmi tekutinami, 

- po kontaktu s okol²m pacienta, 

- po sejmut² rukavic. 

3.1.1 Techniky hygieny rukou  

Myt² a dezinfekce rukou pŚedstavuje nejjednoduġġ² zpŢsob, jak zamezit pŚenosu infekce, 

a jednou z moģnost² ¼spŊġn®ho potlaļov§n² nozokomi§ln²ch n§kaz. Hygiena rukou se 

prov§d² v souladu s metodickĨm n§vodem Hygiena rukou pŚi poskytov§n² zdravotn² p®ļe 

uveŚejnŊn®ho ve VŊstn²ku MZĻR, ļ§stka 5/2012. 

- Myt² rukou. 

Jde o mechanick® odstranŊn² neļistoty a ļ§steļnŊ pŚechodn® mikrofl·ry z pokoģky 

rukou. Ruce se zvlļ² vodou, nanese se myc² pŚ²pravek, dobŚe se rozetŚe na rukou 

s malĨm mnoģstv²m vody. Ruce se myj² v d®lce 30 vteŚin, n§sleduje dŢkladn® 

opl§chnut² tekouc² pitnou vodou a utŚen² rukou jednor§zovĨm ruļn²kem do sucha. 

- Myt² rukou pŚed chirurgickou dezinfekc² rukou. 

Jde o mechanick® odstranŊn² neļistoty a ļ§steļnŊ pŚechodn® mikrofl·ry z pokoģky 

rukou a pŚedlokt² pŚed chirurgickou dezinfekc². Prov§d² se pŚed zah§jen²m 

operaļn²ho programu, tak, ģe ruce a pŚedlokt² se zvlļ² vodou, nanese se myc² 

pŚ²pravek, kterĨ se dobŚe rozetŚe na rukou a pŚedlokt²ch s malĨm mnoģstv²m vody. 

Ruce a pŚedlokt² se myj² v d®lce jedn® minuty, n§sleduje dŢkladn® opl§chnut² 

tekouc² pitnou vodou a utŚen² rukou a pŚedlokt² ruļn²kem/rouġkou na jedno pouģit² 

do sucha. V pŚ²padŊ viditeln®ho zneļiġtŊn² se pouģije kart§ļek na okol² nehtŢ, 

nehtov® rĨhy a ġpiļky prstŢ.  

3.1.2 Techniky dezinfekce rukou  

- Hygienick§ dezinfekce rukou. 

Jde o redukci mnoģstv² pŚechodn® mikrofl·ry z pokoģky rukou s c²lem pŚeruġen² 

cesty pŚenosu mikroorganizmŢ. Prov§d² se vt²r§n²m alkoholov®ho dezinfekļn²ho 

prostŚedku do such® pokoģky rukou v mnoģstv² cca 3 ml jako souļ§st bari®rov® 

oġetŚovatelsk® techniky, jako souļ§st hygienick®ho filtru, po n§hodn® kontaminaci 

biologickĨm materi§lem, v pŚ²padŊ protrģen² rukavic bŊhem vĨkonu. Doba 

pŢsoben² je minim§lnŊ 20 vteŚin a v²ce, do ¼pln®ho zaschnut². Ruce se jiģ 

neoplachuj² ani neot²raj². 

- Chirurgick§ dezinfekce rukou.  

Jde o redukci mnoģstv² pŚechodn® i trval® mikrofl·ry na pokoģce rukou a pŚedlokt². 

Prov§d² se pŚed zah§jen²m operaļn²ho programu, mezi jednotlivĨmi operacemi, pŚi 

pŚeruġen² celistvosti nebo vĨmŊnŊ rukavic bŊhem operace. AlkoholovĨ dezinfekļn² 

prostŚedek se vt²r§ do such® pokoģky rukou a pŚedlokt², od ġpiļek prstŢ k loktŢm, 

od ġpiļek prstŢ do poloviny pŚedlokt², od ġpiļek prstŢ po z§pŊst² v mnoģstv² cca 
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10 ml. Doba pŢsoben² je 3 aģ 5 minut (dle n§vodu) do ¼pln®ho zaschnut². Ruce 

mus² bĨt vlhk® po celou dobu pŢsoben², neoplachuj² se ani neot²raj². (VŊstn²k 

MZĻR, ļ. 5/2012) 

 

3.2 Bezpeļn§ chirurgie 

Chirurgie je ned²lnou souļ§st² p®ļe o zdrav² po cel®m svŊtŊ po v²ce neģ jedno stolet². Je 

ļasto jedinou terapi², kter§ mŢģe zm²rnit postiģen² a sn²ģit riziko ¼mrt². Tak jako stoup§ 

poļet traumatickĨch zranŊn², vĨskyt rakoviny a kardiovaskul§rn²ch onemocnŊn², stoup§ 

i poļet chirurgickĨch intervenc² ve vġech syst®mech zdravotn² p®ļe. Je to obor, kterĨ 

vzkv®t§ v kaģd®m regionu, ale i v kaģd® komunitŊ ï bohat® i chud®, v rozvojov® 

i v prŢmyslovŊ rozvinut®. SouļasnŊ se st§v§ dŢleģitou souļ§st² celosvŊtov® zdravotn² p®ļe.  

 

KaģdoroļnŊ je na cel®m svŊtŊ provedeno odhadem 234 mili·nŢ operac², coģ v souļasnosti 

pŚevyġuje poļty narozenĨch dŊt², a celosvŊtov® n§klady na tuto p®ļi pŚedstavuj² pŚibliģnŊ 

13 % vġech n§kladŢ souvisej²c²ch se zdravotn² p®ļ². Zat²mco chirurgick® postupy jsou 

urļen® pro z§chranu ģivotŢ, nebezpeļn§ chirurgick§ p®ļe mŢģe zpŢsobit znaļn® ġkody 

(WHO, 2016a). Velk® mnoģstv² komplikac² vznik§ v souvislosti s operaļn²m vĨkonem, 

coģ celosvŊtovŊ vyvol§v§ velkou pozornost nejen odborn®, ale i laick® veŚejnosti. Rizika 

komplikac² jsou popisov§na v mnoha ļ§stech svŊta, avġak studie v rozvinutĨch zem²ch 

ukazuj², ģe ¼mrtnost v souvislosti s operaļn²m vĨkonem se pohybuje od 0,4 do 0,8 %, 

a pŚ²pady v§ģnĨch komplikac² v rozmez² od 3 do 17 %. Tato ļ²sla jsou v rozvojovĨch 

zem²ch daleko vyġġ² (Haynes a kol., 2009). Dle jinĨch studi² kaģdĨ des§tĨ pacient mŊl 

nŊkdy zkuġenost s komplikac² ļi neģ§douc² ud§lost² v souvislosti s operaļn²m vĨkonem. 

Tyto ud§losti ļasto vznikly bŊhem operace nebo v kr§tk®m ļasov®m ¼seku po n². Haynes 

a kol. (2009) uv§dŊj², ģe chirurgick® komplikace jsou bŊģn®, ale lze jim ļasto pŚedch§zet. 

VĨġe zm²nŊn§ alarmuj²c² ļ²sla, vedla ke snaze odborn® veŚejnosti redukovat komplikace 

a zlepġit tak bezpeļnost pacientŢ, sn²ģit mortalitu a morbiditu na celosvŊtov® ¼rovni. 

 

ProstŚed² operaļn²ch s§lŢ je multidimenzion§ln², dynamick®, a sloģen® z tĨmŢ v²ce oborŢ. 

Ļlenov® tĨmŢ jsou konfrontov§ni s p®ļ² o pacienta s mnoha rizikovĨmi faktory. Je to 

prostŚed², na kter® jsou kladeny zvl§ġtn² a velmi vysok® poģadavky, jejichģ c²lem je 

ochrana a bezpeļn² pacienta. WHO (WHO, 2016a) na svĨch webovĨch str§nk§ch, v sekci 

Patient Safety, zveŚejŔuje z§kladn² dŢsledky vġudypŚ²tomn® chirurgie, a tŊmi jsou: 

- hl§ġen§ hrub§ mortalita po operaci je 0,5 % - 5 %, 

- komplikace po stacion§rn²ch operac²ch se vyskytuj² aģ u 25 % pacientŢ, 

- v prŢmyslovŊ rozvinutĨch zem²ch, t®mŊŚ polovina vġech neģ§douc²ch pŚ²hod 

u hospitalizovanĨch pacientŢ jsou spojeny s chirurgickou p®ļ², 

- alespoŔ v polovinŊ pŚ²padŢ operac², kter® vedly k poġkozen², jsou povaģov§ny za 

odstraniteln®, 

- ¼mrtnost v souvislosti s celkovou anestezi² je ¼dajnŊ stejnŊ vysok§ jako v nŊkterĨch 

ļ§stech Subsaharsk® Afriky.  
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V roce 2007 v r§mci druh® glob§ln² vĨzvy byl vytvoŚen program The Safe Surgery Saves 

Lives (Bezpeļn§ chirurgie zachraŔuje ģivoty). Vedouc²m tohoto projektu byl jmenov§n 

bostonskĨ chirurg Dr. Gawande, kterĨ shrom§ģdil tĨm odborn²kŢ z klinickĨch oborŢ 

anestezie, chirurgie, oġetŚovatelstv², hygieny a epidemiologie, odborn²kŢ na bezpeļnost 

a dokonce i samotnĨch pacientŢ. C²lem programu bylo identifikovat rizikov® oblasti 

moģnĨch pochyben² pŚi poskytov§n² p®ļe chirurgickĨm pacientŢm podstupuj²c²m operaļn² 

vĨkon. Do rizikovĨch oblast² byly pŚedevġ²m zaŚazeny nedostateļnŊ bezpeļn§ 

anesteziologick§ praxe, nutnost zaveden² opatŚen² zabraŔuj²c² vzniku infekce 

a nedostateļn§ komunikace mezi ļleny operaļn²ho tĨmu. (WHO, 2009d) Proto WHO 

v roce 2008 stanovila deset z§sad, kter® podporuj² bezpeļnost chirurgickĨch vĨkonŢ: 

1. ChirurgickĨ tĨm bude operovat spr§vn®ho pacienta na spr§vn®m m²stŊ. 

2. Pacientovi bude podan§ bezpeļn§ anestezie vļetnŊ prevence bolesti. 

3. TĨm bude pŚipraven na probl®my se zajiġtŊn²m dĨchac²ch cest a s dĨch§n²m. 

4. TĨm bude pŚipraven na probl®my s krevn² ztr§tou. 

5. TĨm bude pŚipraven na probl®my vyplĨvaj²c² ze zn§m® alergick® reakce. 

6. TĨm bude pouģ²vat metody, kter® omezuj² rizika infekce v m²stŊ chirurgick®ho 

vĨkonu. 

7. TĨm bude pŚedch§zet nezamĨġlen®mu ponech§n² n§stroje ļi materi§lu v r§nŊ. 

8. TĨm zajist² bezpeļn® a spr§vn® oznaļen² biologick®ho materi§lu. 

9. TĨm bude efektivnŊ komunikovat pro bezpeļn® veden² operace. 

10. Nemocnice i veŚejn® zdravotnictv² budou prov§dŊt st§lĨ dozor nad vĨsledky 

chirurgick® p®ļe. 

3.2.1 Spr§vnĨ pacient a spr§vn® m²sto nebo strana  operaļn²ho vĨkonu 

NejļastŊjġ²m pochyben²m ve zdravotnictv², a zvl§ġtŊ v prostŚed² operaļn²ch s§lŢ, je 

z§mŊna pacienta a z§mŊna operovan® strany, m²sta nebo konļetiny. Toto pochyben² bylo 

nejļastŊjġ² v USA koncem let 80. a zaļ§tkem 90. let, kdy jej zdravotn² pojiġŠovny hl§s² 

v kaģd®m pŚibliģnŊ 113. pŚ²padu. Zejm®na se jedn§ o z§mŊnu operovan® konļetiny nebo 

z§mŊnu operovan®ho p§rov®ho org§nu. Z 1 153 operac² byla zamŊnŊna konļetina ve 

40 pŚ²padech a ve 25 pŚ²padech se jednalo o z§mŊnu operovan®ho m²sta v oblasti p§teŚe. 

(AHRQ, 2006) V roce 1994 jako prvn² upozornila The Canadian Orthopedic Association 

na fakt, ģe se jedn§ o velmi z§vaģn® pochyben², kter®mu se d§ pŚedch§zet. Ale teprve 

v roce 1998 JCAHO (nyn² JCIA) vydala upozornŊn² o dalġ²ch patn§cti pŚ²padech z§mŊny 

operovan® strany. Prevence z§mŊny operovan® strany ļi m²sta se dostalo do N§rodn²ch 

c²lŢ bezpeļnosti pacientŢ aģ v roce 2003 a o rok pozdŊji JCIA publikuje Univerz§ln² 

protokol pro prevenci ġpatn® strany, m²sta a nespr§vn®ho pacienta (Watson, 2015). Mezi 

lety 2003 aģ 2013 provedla pŚ²padovou analĨzu The Veterans Health Administration (d§le 

VHA). AnalĨza zahrnovala v dan®m ļasov®m obdob² vġechny pŚ²pady nespr§vn®ho 

chirurgick®ho vĨkonu, nespr§vn®ho pacienta, nespr§vn®ho m²sta a strany vĨkonu. Tak® 

bylo potvrzeno, ģe v t®mŊŚ jedn® tŚetinŊ vġech sledovanĨch ud§lost² byla chyba 

zaznamen§na za v²ce jak 24 hodin po vĨkonu. Bylo i potvrzeno, ģe v²ce neģ polovina 

pacientŢ z t®to studie, utrpŊla buŅ pŚechodn®, nebo trval® poġkozen² zdrav², vļetnŊ potŚeby 

nov® operace (Paull a kol., 2015). Jin§ analĨza potvrdila, ģe nejv²ce tŊchto ud§lost², kolem 

63 aģ 76 %, se st§v§ na nespr§vn®m m²stŊ. (Blanko a kol., 2009) VĨkony na nespr§vn®m 
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m²stŊ potvrzuj² tak® neurochirurgov®, kteŚ² jmenuj² za vysoce rizikov® pŚedevġ²m vĨkony 

na p§teŚi. Studie Kwaanov® a jej²ch kolegŢ (2006) potvrzuje v celĨch 15 % pŚ²padŢ ġpatn® 

pozice incize na p§teŚn²m kan§lu. Stejn§ studie uv§d², ģe aģ 50% neurochirurgŢ pŚiznalo 

ġpatn® m²sto incize alespoŔ jednou za jejich kari®ru. 

 

V dŢsledku m²ry tŊchto pochyben²  VHA na z§kladŊ zjiġtŊnĨch dat modifikovala standard 

urļenĨ pro operace p§teŚe, zahrnuj²c² oznaļen² m²sta vĨkonu nesmazatelnou znaļkou, 

peroperaļn² RTG vyġetŚen², nez§vislou dvoj² kontrolu a kompletn² dokumentaci pacienta, 

vļetnŊ obrazov® dokumentace. Prevenc² z§mŊny pacienta, strany a m²sta chirurgick®ho 

vĨkonu mŢģe bĨt i aktivn² spolu¼ļast pacienta. V ĻR kaģd®, Ministerstvem zdravotnictv² 

pŚ²mo Ś²zen® zdravotnick® zaŚ²zen² mus² stanovit zpŢsob Ś§dn® identifikace pacienta, jenģ 

je jedn²m z resortn²ch bezpeļnostn²ch c²lŢ. (VŊstn²k MZĻR ļ. 16/2015) V ļeskĨch 

nemocnic²ch se nejv²ce setk§v§me s identifikaļn²mi n§ramky, kter® jsou obvykle um²stŊn® 

na horn² konļetinŊ nebo dle standardu nemocniļn²ho zaŚ²zen². 

 

Oznaļen² m²sta operaļn²ho vĨkonu je obvykle provedeno l®kaŚem (operat®rem), kterĨ vġe 

zaznamen§v§ i do dokumentace pacienta. Kaģd® zdravotnick® zaŚ²zen² m§ stanoven vnitŚn² 

pŚedpis, tĨkaj²c² se oznaļen² m²sta chirurgick®ho vĨkonu. Obvykle m§ podobu takzvan®ho 

verifikaļn²ho protokolu nebo stranov®ho protokolu.  

3.2.2 Bezpeļn§ anestezie vļetnŊ prevence bolesti 

Pod§v§n² anestezie tvoŚ² ned²lnou souļ§st operaļn²ho vĨkonu. V dneġn² dobŊ si 

nedovedeme pŚedstavit, ģe bychom podstoupili jakĨkoliv vĨkon bez anestezie v jak®koliv 

podobŊ. Z§kladn²mi c²li anestezie je vyŚazen² vġech podnŊtŢ z m²sta operaļn²ho vĨkonu, 

zajiġtŊn² dobrĨch operaļn²ch podm²nek v operaļn²m poli, ovlivnŊn² vegetativn²ho 

nervstva, zm²rnit pacientŢm strach, ¼zkost a bolest. Aļkoliv m§ anestezie Śadu pozitivn²ch 

vĨhod, je tak® spojena se znaļnĨm rizikem komplikac². V souļasn® dobŊ jsou komplikace 

spojen® s anestezi² celkem vz§cn®, pŚedevġ²m vlivem dokonalejġ²ho technick®ho vybaven², 

monitorovac² technologie a kvalitnŊ vzdŊlan®ho person§lu. Moģn® komplikace zahrnuj² 

napŚ²klad z§vaģn® alergick® reakce na anestetika, zdŊdŊn® reakce na anestetika nebo smrt. 

Velmi rizikovĨmi pacienty, zvl§ġtŊ pro celkovou anestezii, jsou pacienti s obstrukļn² 

sp§nkovou apnoe, geriatriļn² pacienti, dŊti, pacienti s pŚidruģenĨmi onemocnŊn²mi, kuŚ§ci 

a ob®zn² pacienti. Rizika a vedlejġ² ¼ļinky zahrnuj² nevolnost a zvracen², fyzick® zranŊn², 

embolie, poranŊn² perifern²ch nervŢ, aspiraļn² pneumonie, poġkozen² zubŢ atd. 

Komplikace jsou pravdŊpodobnŊjġ², pokud pacient podstupuje velkĨ chirurgickĨ vĨkon 

spojenĨ s vŊtġ² krevn² ztr§tou nebo urgentn² operaļn² vĨkon. (Madhavan, 2015) 

Komplikace celkov® anestezie spoļ²vaj² pŚedevġ²m ve ztr§tŊ kontroly nad prŢchodnost² 

dĨchac²ch cest, s n§slednou hypoxi² a aspirac² kysel®ho ģaludeļn²ho obsahu, jenģ ļasto 

vede k tŊģk® insuficienci plic, plicn²mu selh§n² nebo aģ k multiorg§nov®mu selh§n². 

PŚ²ļinou hypoxie bĨv§ obvykle obt²ģn§ intubace ļi nerozpoznan§ intubace do j²cnu. Riziko 

obt²ģn® intubace je zvĨġen® u pacientŢ ob®zn²ch, s nevĨraznĨm krkem a u ģen pŚed 

porodem. Pr§vŊ posledn² zm²nŊnou skupinou se zabĨv§ studie publikovan§ autory 

Milsomem a Kessellem (2010), kter§ uv§d² riziko obt²ģn® intubace u rod²c²ch ģen 

v pomŊru 1:300 aģ 1:250. 
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V souļasn® dobŊ se upŚednostŔuj² techniky region§ln² (spin§ln², epidur§ln²) anestezie, 

u kterĨch dostupn® studie uv§dŊj² niģġ² vĨskyt komplikac², neģ je u anestezie celkov®. 

Jedna z tŊchto studi² z roku 2009 uveŚejnŊn§ v British Journal of Anaesthesia to potvrzuje. 

Data byla zpracov§na z v²ce neģ 300 nemocnic ve Velk® Brit§nii a uk§zalo se, ģe je roļnŊ 

provedeno v²ce neģ 7000 centr§ln²ch neuroaxi§ln²ch blokŢ. Po dobu jednoho roku experti 

sledovali vĨskyt stŚednŊ tŊģkĨch aģ z§vaģnĨch komplikac². Do incidence trval®ho 

poġkozen² spad§ 30 pŚ²padŢ, k 25 z nich doġlo v perioperaļn² skupinŊ. Z tŊchto 30 pŚ²padŢ 

mŊlo18 pacientŢ (60 %) epidur§ln² anestezii, 7 pacientŢ (23 %) spin§ln², 4 pacienti (13 %) 

kombinovanou spin§ln² (CSE) a 1 pacient (3 %) kaud§ln² anestezii. Incidence z§vaģn®ho 

nebo fat§ln²ho poġkozen² v t®to s®rii je 4,2 pacientŢ na 100 000 pacientŢ a 2,0 pacienti na 

100 000 pacientŢ. Hlavn² komplikace centr§ln²ho neuroaxi§ln²ho bloku vznikly ve spojen² 

s poranŊn²m nervu u spin§ln² sten·zy - incidence 12,3 pacientŢ na 100 000 pacientŢ. 

Nejhorġ²mi n§sledky jsou pŚ²pady paraplegie a ¼mrt² v 6 pŚ²padech, kdy pŚ²ļinou smrti byl 

absces ve spin§ln²m kan§lu, kardiovaskul§rn² kolaps, v jednom pŚ²padŊ chybnĨ zpŢsob 

zaveden² anestezie. (Cook a kol., 2009) 

 

Bezpeļnost pacienta v prŢbŊhu anesteziologick®ho vĨkonu je z§kladn²m a obecnĨm 

poģadavkem. Pro anesteziologickĨ vĨkon je nutn® m²t adekv§tn² a plnŊ funkļn² technick® 

vybaven² splŔuj²c² souļasn® odborn® a technick® poģadavky. (Zemanov§, 2009, str. 78) 

PŚedevġ²m se jedn§ o anesteziologickĨ pŚ²stroj, dĨchac² pŚ²stroj, pomŢcky k zajiġtŊn² 

a udrģen² prŢchodnosti dĨchac²ch cest, pomŢcky pro intraven·zn² aplikaci farmak, roztokŢ 

a krevn²ch deriv§tŢ, monitorovac² a diagnostick® pŚ²stroje a dalġ² pomŢcky k zajiġtŊn² 

bezpeļnosti anestezie nebo k Śeġen² moģnĨch komplikac². PŚed zah§jen²m anestezie je 

nutn® zkontrolovat funkļnost a dostupnost vġech pŚ²strojŢ a ostatn²ho technick®ho 

vybaven². Mezi dalġ², nem®nŊ dŢleģitou prevenc² je pŚedoperaļn² vyġetŚen² a pohovor 

pacienta s anesteziologem, kterĨ je souļ§st² komplexn² anesteziologick® p®ļe pŚed 

jakoukoliv vyģ§danou anestezi² nebo monitorovanou anesteziologickou p®ļ². Rozsah 

vyġetŚen² se liġ² dle rozsahu chirurgick®ho vĨkonu, celkov®ho zdravotn²ho stavu pacienta 

a ļasu, kterĨ k vyġetŚov§n² m§me k dispozici. DoporuļenĨ postup vyġetŚen² pŚed 

diagnostickĨmi nebo l®ļebnĨmi vĨkony operaļn² a neoperaļn² povahy s poģadavkem 

anesteziologick® p®ļe je d§n metodickĨm pokynem Ļesk® spoleļnosti anesteziologie, 

resuscitace a intenzivn² medic²ny (d§le ĻSARIM). Z pohledu anesteziologa je z§kladem 

anesteziologick®ho vyġetŚen² pŚedevġ²m anamn®za, klinick® vyġetŚen² anesteziologem 

spoļ²v§ ve vyġetŚen² kardiovaskul§rn²ho syst®mu a dĨchac²ch cest, pŚ²padnŊ v poslechu 

plic. Hodnocen² intubaļn²ch podm²nek se op²r§ nejļastŊji o sk·rovac² sch®ma 

Mallampatiho z roku 1985. Mallampati klasifikuje pomŊry orofaryngu do ļtyŚ kategori². 

D§le je moģno vyuģ²t sch®ma Cormacka a Lehana z roku 1984, kterĨ hodnot² obraz pŚ²m® 

laryngoskopie.  



 

32 

 

 
Obr. 1 ï Mallampati skore a Cormack ï Lehan skore.  

(zdroj:Airway class vs. airway grade: Know the distincion [Online]. Dostupn® z: 

https://www.ems1.com/ems-products/medical-equipment/airway-

management/articles/1862187-Airway-Class-vs-Airway-Grade-Know-the-distinction/) 

 

Laboratorn², pomocn§ a konzili§rn² vyġetŚen² zahrnuj²c² EKG, kter® je doporuļen® u vġech 

pacientŢ nad 40 let vŊku, RTG vyġetŚen² srdce a plic u pacientŢ starġ²ch 65 let. (M§lek 

a kol., 2011) Z laboratorn²ch metod je obvykle vyģadov§n krevn² obraz, z§kladn² jatern² 

a ledvinn® funkce, iontogram, glyk®mie a vyġetŚen² koagulaļn²ch parametrŢ. 

 

Anamn®za, klinick® vyġetŚen² a zhodnocen² pomocnĨch a laboratorn²ch vyġetŚen² umoģŔuj² 

identifikovat rizikov® faktory, stanovit jejich z§vaģnost a sn²ģit riziko z§kladn²ho nebo 

pŚidruģen®ho onemocnŊn² ļi org§nov® dysfunkce. UmoģŔuj² tak® zaŚazen² pacienta do 

rizikov® skupiny klasifikace ASA (American Society of Anesthesiologists). Zemanov§ 

(2009, str. 40) uv§d² Tato klasifikace je celosvŊtovŊ uzn§van® obecn® vyj§dŚen² z§vaģnosti 

stavu pacienta, tolerance z§tŊģe a rizika ļasn® mortality do 7. pooperaļn²ho dne.ñ  
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 Klasifikace celkov®ho fyzick®ho stavu pŚed anestezi² 

ASA I  ZdravĨ pacient bez patologick®ho klinick®ho (psychosomatick®ho) 

a laboratorn²ho n§lezu. ChorobnĨ proces, pro kterĨ je pacient operov§n, je 

lokalizovanĨ a nezpŢsobuje syst®movou poruchu. 
ASA II  M²rn® aģ stŚednŊ z§vaģn® syst®mov® onemocnŊn², pro kter® je pacient operov§n, 

pŚ²padnŊ vyvolan® jinĨm patofyziologickĨm procesem beze zmŊn vĨkonnosti 

a funkce org§nŢ (napŚ. lehk§ hypertenze korigovan§  monoterapi², diabetes 
mellitus bez org§novĨch komplikac², an®mie, vŊk nad 70 let, obezita). 

ASA III  Z§vaģn® syst®mov® onemocnŊn² jak®koli etiologie, omezuj²c² nemocn®ho a 

vĨkonnost a funkci org§nŢ (angina pectoris, stav po infarktu myokardu, z§vaģn§ 
forma diabetes mellitus ï obt²ģnŊ kompenzovateln§ nebo s org§novĨmi 

komplikacemi, srdeļn² selh§n² v anamn®ze). 

ASA IV  Z§vaģn®, ģivot ohroģuj²c² syst®mov® onemocnŊn², kter® nen² vģdy operac² 
Śeġiteln® (srdeļn² dekompenzace, nestabiln² angina pectoris, akutn² myokarditida, 

pokroļil§ forma plicn², ledvinn®, jatern² a endokrinologick® nedostateļnosti, 

hemoragickĨ ġok, peritonitida, ileus aj.). 
ASA V Moribundn² (um²raj²c²) pacient, u nŊhoģ je operace posledn² moģnost² z§chrany 

ģivota. Smrt je pravdŊpodobn§ do 24 hodin, aŠ jiģ s operac² nebo, bez n². 

ĂEñ p²smeno se pŚid§v§ u neodkladnĨch operac². NapŚ²klad ASA IIIE. Riziko ¼mrt² 
stoup§ se zvyġuj²c² se klasifikac² ASA a urgenc² vĨkonu (n§sobek 1,5 ï 2 oproti 

pl§novan®mu vĨkonu) 

Tabulka ļ. 2 ï ASA klasifikace celkov®ho fyzick®ho stavu pŚed anestezi² 

(zdroj: MĆLEK, JiŚ², a kol. Praktick§ anesteziologie. 2011) 

 

Ned²lnou souļ§st² pŚedanesteziologick®ho vyġetŚen² je poskytnut² informac² pacientovi 

o pl§nov®m vĨkonu, zpŢsobu anestezie, pooperaļn² analgezii a p®ļi a z²sk§n² 

informovan®ho souhlasu. Souhlas pacienta s vĨkonem nechr§n² pŚed odpovŊdnost² pŚi 

postupu non lege artis!!!  (Zemanov§, 2009, str. 41) 

 

V r§mci preventivn²ch opatŚen² pŚed ¼vodem aŠ do celkov®, nebo region§ln² anestezie, 

vypracovala ĻSARIM doporuļenĨ postup pŚed zah§jen²m anesteziologick® p®ļe. Toto 

doporuļen² vych§z² z materi§lŢ WHO Surgical Safety Checklist, z materi§lŢ European 

Society of Anesthesiology, ze zdrojŢ dat American Society of Anesthesiologists, 

a Canadian Society of Anesthesiology. ĻernĨ a kol. (2012, str. 2) apeluj² na potŚebu 

standardizovan®ho postupu kontroly pŚed zah§jen²m anestezie: Kaģd® pracoviġtŊ 

poskytuj²c² anesteziologickou p®ļi by mŊlo m²t vypracovanĨ standardizovanĨ postup 

kontroly pŚed zah§jen²m anesteziologick® p®ļe (preanesthesia checklist). V r§mci 

bezpeļn® anestezie je doporuļov§na ĻSARIM (2012) minim§ln² monitorace: klinick® 

sledov§n² fyziologickĨch funkc², pulzn² oxymetrie, srdeļn² frekvence, krevn²ho tlaku, 

EKG a kapnometrie (monitorov§n² koncentrace oxidu uhliļit®ho na konci vĨdechu), kter§ 

se prov§d² vģdy u vĨkonŢ spojenĨch s insuflac² CO2 do tŊln²ch dutin, u nitrolebn²ch 

vĨkonŢ a u vġech vĨkonŢ, kde po ¼vodn²m zajiġtŊn² dĨchac²ch cest nen² moģnĨ trvalĨ 

volnĨ pŚ²stup k dĨchac²m cest§m. (Cvachovec a kol., 2012) 

3.2.3 TĨm bude pŚipraven na probl®my s krevn² ztr§tou 

Ģivot ohroģuj²c² krv§cen² u dospŊlĨch pacientŢ pŚedstavuje dalġ², velmi rizikovou oblast 

v perioperaļn² p®ļi, kter§ mŢģe zpŢsobit v§ģn® poġkozen² zdrav² pacienta nebo mŢģe bĨt 
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dŢsledkem smrti pacienta. NejļastŊji je zapŚ²ļinŊno nŊkterou z n§sleduj²c²ch situac², 

pŚ²padnŊ jejich kombinac²: 

- ztr§ta objemu krve v prŢbŊhu 24 hodin (u dospŊl®ho ļlovŊka ekvivalent cca 10 

transfuzn²ch jednotek erytrocytŢ), 

- ztr§ta 50 % objemu krve bŊhem 3 hodin, 

- pokraļuj²c² krevn² ztr§ta pŚesahuj²c² objem 150 ml/min., 

- krevn² ztr§ta v lokalizaci vedouc² k ohroģen² ģivotn²ch funkc² (napŚ. krv§cen² do 

CNS), 

- pŚ²tomnost klinickĨch a laboratorn²ch zn§mek tk§Ŕov® hypoperf¼ze v prŢbŊhu 

krv§cen², 

- pŚ²tomnost klinickĨch a laboratorn²ch zn§mek poruchy org§novĨch funkc² 

v prŢbŊhu. (BlatnĨ a kol., 2011, str. 2)  

 

Mezi nejļastŊjġ² a nejz§vaģnŊjġ² krv§cen² patŚ² krv§cen² souvisej²c² s porodem, tzv. 

peripart§ln² ģivot ohroģuj²c² krv§cen². CelosvŊtovŊ bĨv§ nejļastŊjġ² pŚ²ļinou smrti 

v souvislosti s tŊhotenstv²m a porodem. V ĻR kaģdĨ rok zemŚe v dŢsledku peripart§ln²ho 

krv§cen² 7 ï 10 ģen, incidence ve vyspŊl®m svŊtŊ je kolem 2 - 5 % vġech porodŢ. (Seidlov§ 

a BlatnĨ, 2014) 

 

Ve zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch, kde lze pŚedpokl§dat nutnost Śeġen² vĨrazn® krevn² ztr§ty 

nebo pŚ²mo ģivot ohroģuj²c²ho krv§cen², by mŊl bĨt k dispozici krizovĨ pl§n. Tento pl§n by 

mŊl obsahovat sloģen² krizov®ho tĨmu s urļen²m vedouc²ho, rozdŊlen²m kompetenc² 

jednotlivĨch ļlenŢ, vļetnŊ zajiġtŊn² mimioborovĨch ļlenŢ tĨmu (anesteziolog, intenzivista, 

rentgenolog), dostupnosti transf¼zn² sluģby, speci§ln²ch farmak, laboratorn²ch pracoviġŠ 

a jinĨch dle charakteru pracoviġŠ. ĻSARIM  tak® doporuļuje vytvoŚen² vlastn²ho nebo 

pŚejat®ho protokolu postupu Śeġen² ģivot ohroģuj²c²ho krv§cen². Identifikace zdroje 

krv§cen² a zpŢsob vļasn®ho oġetŚen² zpravidla, aģ na vĨjimky, neļin² probl®my. DŢleģitou 

prevenc² je vļasn® zajiġtŊn² zpŢsobu fin§ln²ho oġetŚen² podle jeho charakteru. (BlatnĨ 

a kol., 2011) SouļasnŊ je nutn® od poļ§tku zjiġtŊn® z§vaģn® hemoragie zah§jen² adekv§tn² 

n§hrady objemu ztr§ty, zajiġtŊn² minim§lnŊ dvou perifern²ch ģiln²ch kat®trŢ o ġirġ²ch 

prŢmŊrech (minim§lnŊ velikost GA 18, optim§lnŊ GA 16 a GA 14). N§hrada objemu tak® 

spoļ²v§ v inici§ln²m hrazen² ztr§t krystaloidy, pŚ²padnŊ s doplŔkem koloidn²ch roztokŢ 

v pomŊru 4:1 aģ 2:1 k udrģen² systolick®ho tlaku v rozmez² 80 ï 100 mmHg. (BlatnĨ 

a kol., 2011) Jiģ v poļ§tku z§vaģn®ho krv§cen² nebo pŚi podezŚen² na jeho rozvoj je nutno 

zajistit krevn² deriv§ty, a to minim§lnŊ 4 transf¼zn² jednotky erytrocytovĨch koncentr§tŢ 

a 4 - 6 transf¼zn²ch jednotek ļerstvŊ mraģen® plazmy. SouļasnŊ je tak® vhodn® zjistit nebo 

potvrdit dostupnost koncentr§tŢ krevn²ch destiļek, fibrinogenu, rFVIIa NovoSeven, podle 

odhadu povahy krv§cen² i koncentr§tŢ koagulaļn²ch faktorŢ (kryoprecipit§t, Protromplex). 

S odbŊrem vzorku krve pro transf¼zni sluģbu jiģ mohou bĨt odebr§ny a odesl§ny prvn² 

krevn² vzorky k vyġetŚen² hemokoagulace a biochemick®ho profilu, v nŊkterĨch pŚ²padech 

mŢģe bĨt vhodn® i vyġetŚen² ionizovan®ho Ca2+ jiģ v t®to f§zi. (BlatnĨ a kol., 2011) 
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3.2.4 Zn§m® alergick® reakce 

Nejm®nŊ 20 % obyvatelstva v prŢmyslovĨch zem²ch je alergickĨch na nŊjakou l§tku 

a tento poļet trvale stoup§. Alergie jsou vyvol§ny neģ§douc²mi reakcemi imunitn²ho 

syst®mu proti  nŊļemu, co pŚich§z² ze zevn²ho prostŚed² a je v podstatŊ pro zdrav® jedince 

neġkodn®. V z§vislosti na tom, kde v tŊle reakce prob²h§, a na druhu uvolnŊnĨch l§tek 

mŢģe tato chybn§ reakce v®st k velmi rŢznĨm chorob§m, vyr§ģk§m, ģaludeļn²m a stŚevn²m 

pot²ģ²m a k prŢduġkov®mu astmatu. NŊkdy mohou bĨt ģivotu nebezpeļn®. Mezi l§tky, 

kter® nejļastŊji vyvol§vaj² alergick® reakce, patŚ² l®ky (svalov§ relaxancia, antibiotika, 

analgetika, antiflogistika, analgetika opioidn²ho typu, lok§ln² anestetika, kontrastn² l§tky), 

d§le latex, j·dov® prepar§ty). KlinickĨ obraz je ļasto velmi rozmanitĨ - od koģn² vyr§ģky 

pŚes tŊģk® kardiovaskul§rn² pŚ²znaky (bradykardie, hypotenze, z§stava obŊhu), respiraļn² 

pŚ²znaky (bronchospasmus) aģ po generalizovanĨ ed®m pŚi anafylaktick®m ġoku. 

Z§vaģnost reakce zpravidla roste s rychlost² n§stupu pŚ²znakŢ. (Adamus a kol., 2013) 

Pod§n²m l®ļivĨch pŚ²pravkŢ v souvislosti s anestezi², je vĨskyt alergickĨch reakc² 

odhadov§n v ġirok®m rozsahu 1:9 000 aģ 1:22 000 (z§vaģn® reakce v rozsahu 1:6000 aģ 

1:10 000). M²rn® alergick® reakce ļasto spont§nnŊ odezn², ļasto nejsou rozpozn§ny a nen² 

jim vŊnov§na pozornost, nebo jsou pŚ²znaky zamŊnŊny za jinĨ neģ§douc² ¼ļinek l§tek 

pouģitĨch bŊhem anestezie. (M§lek a Kuļera, 2010) 

 

Prevenc² vzniku alergickĨch ļi anafylaktickĨch reakc² u pacientŢ podstupuj²c²ch operaļn² 

vĨkon je c²lenĨ dotaz na pacienta, zdali m§ sobŊ zn§mou alergii. ĻSARIM roku 2013 

vydala doporuļenĨ postup pro l®ļbu anafylaktickĨch reakc² v prŢbŊhu anesteziologick® 

p®ļe. 

3.2.5 Sn²ģen² rizika infekc² v m²stŊ chirurgick® incize 

I pŚes rozġ²Śen® pouģ²v§n² antibiotick® profylaxe a steriln²ch chirurgickĨch postupŢ jsou 

infekce v m²stŊ chirurgick® infekce velmi ļast® a jejich vĨskyt bĨv§ pŚ²mo ¼mŊrnĨ m²stu 

chirurgick®ho vĨkonu. Tyto infekce jsou ļastou pŚ²ļinou zvĨġen® morbidity a mortality 

u hospitalizovanĨch pacientŢ, prodluģuj² d®lku hospitalizace, ļ²mģ vzrŢstaj² n§klady na 

l®ļbu tŊchto infekc². Nav²c velk§ vŊtġina pŢvodcŢ je na standardn² antibiotickou terapii jiģ 

rezistentn², proto je nutn® volit antibiotika s ġirġ²m spektrem ¼ļinku, ļ²mģ se opŊtovnŊ 

zvyġuje odolnost pŢvodcŢ vŢļi antibiotikŢm. Operaļn² tĨm by mŊl volit takovĨ postup, 

kterĨ by co nejv²ce eliminoval riziko vzniku tŊchto infekc². PŚ²kladem mŢģe bĨt vyuģit² 

miniinvazivn²ch operaļn²ch technik, pŚi kterĨch doch§z² k minim§ln²mu poruġen² koģn²ho 

krytu a z§roveŔ tak k minim§ln² kontaminaci operaļn²ho pole potencion§lnŊ patogenn²mi 

organismy. Dalġ²m preventivn²m opatŚen²m je vļasn® profylaktick® pod§n² antibiotik, a to 

minim§lnŊ 60 minut pŚed pl§novanou koģn² inciz². Vļasnost profylaxe antibiotiky 

potvrzuje i ned§vn§ studie proveden§ v P§kist§nu. T®to studie se z¼ļastnilo 613 pacientŢ, 

pŚiļemģ 310 z nich bylo zaŚazeno do kontroln² skupiny. PacientŢm v kontroln² skupinŊ 

byly pod§v§ny profylakticky antibiotika, pŚi dodrģov§n² optim§ln²ho ļasov®ho rozmez² pro 

pod§n² antibiotick® profylaxe klesl vĨskyt infekc² v m²stŊ chirurgick® incize z 32,7 % na 

15,2 % a stŚedn² d®lka hospitalizace klesla ze 7,8 na 6,5 dn², coģ ve vĨsledku znamen§ 

zkr§cen² doby hospitalizace o 1,3 dnŢ. (Toor a kol., 2015)  
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Dalġ²m dŢleģitĨm aspektem prevence infekc² v m²stŊ chirurgick® incize je dodrģov§n² 

aseptickĨch postupŢ a zajiġtŊn² antisepse operaļn²ho pole. Ze z§kladn²ch aseptickĨch 

postupŢ na operaļn²m s§le jsou to pŚedevġ²m pouģ²v§n² pŚedepsanĨch ochrannĨch 

pomŢcek (ochrannĨ odŊv, rukavice, ļepice, ¼stenky), dŢsledn§ hygiena a dezinfekce rukou 

zdravotnick®ho person§lu pŚed manipulac² s pacientem a po n², dŢsledn§ dekontaminace 

pouģitĨch pomŢcek, n§strojŢ a zdravotnick®ho materi§lu a jejich n§sledn§ sterilizace, 

pŚ²padnŊ vyuģ²v§n² jednor§zovĨch pomŢcek urļenĨch pro konkr®tn²ho pacienta. K dalġ²m 

z§kladn²m aseptickĨm postupŢm patŚ² dŢkladn§ dezinfekce povrchŢ a dŢkladnĨ ¼klid 

operaļn²ho s§lu mezi jednotlivĨmi operaļn²mi vĨkony a po skonļen² operaļn²ho programu 

dle platn®ho dezinfekļn²ho Ś§du. Jednotliv® operaļn² s§ly jsou rozdŊlen® na septick®, 

aseptick® a superaseptick®. Pokud je k dispozici pouze jeden operaļn² s§l, je nutno denn² 

operaļn² program uspoŚ§dat, tak aby se v operaļn²ch vĨkonech postupovalo od 

Ănejļistġ²chñ operaļn²ch vĨkonŢ k tŊm ĂnejġpinavŊjġ²mñ. ZajiġtŊn² antisepse operaļn²ho 

pole je dosaģeno pouģ²v§n²m antiseptik se ġirokĨm antimikrobi§ln²m spektrem ¼ļinku. Za 

minim§ln² spektrum antimikrobi§ln² aktivity antiseptik je povaģov§na baktericidn², 

fungicidn² (proti kvasink§m) a virucidn² (proti obalenĨm virŢm) aktivita. V souļasn® dobŊ 

zpravidla pouģ²v§me antiseptika na b§zi alkoholu. Je nutn® dodrģovat pŚedepsanou dobu 

expozice a nechat antiseptikum dokonale zaschnout.  

3.2.6 Prevence ponech§n² n§stroje ļi materi§lu v r§nŊ 

Ze zahraniļn²ch studi² provedenĨch koncem roku 2006 vyplĨv§, ģe zapomenut® pŚedmŊty 

tvoŚ² aģ 32 % vġech hl§ġenĨch mimoŚ§dnĨch ud§lost² (Department of Health and Senior 

Services, 2006). Statistick§ data konstatuj² napŚ²klad, ģe zapomenutĨ pŚedmŊt se vyskytne 

jedenkr§t za 3 - 5 tis²c operac², coģ znamen§ jeden pŚ²pad roļnŊ ve stŚednŊ velk® nemocnici 

(vŊtġina nemocnic v ĻR). Zdravotniļt² statistici v USA spoļ²tali, ģe na jejich ¼zem² se 

vyskytne pŚ²pad jednoho zapomenut®ho pŚedmŊtu kaģd® 2 hodiny, coģ mŢģe bĨt 

v pŚepoļtu aģ 1500 konkr®tn²ch pŚ²padŢ za jeden rok. (ĠŠastnĨ a Ġimkov§, 2008) 

Zapomenut® pŚedmŊty v tŊle pacienta jsou jedn²m z velmi v§ģnĨch perioperaļn²ch 

pochyben², kterĨm lze Ś§dnou kontrolou zabr§nit. Ve sv®m dŢsledku mohou bĨt pro 

pacienta fat§ln² a v oļ²ch veŚejnosti vrhaj² velmi ġpatn® svŊtlo na zdravotnickĨ person§l, 

kterĨ je tak vystaven jejich nedŢvŊŚe. Đmrtnost na tuto komplikaci je velmi vysok§ 

a dosahuje v ud§vanĨch pŚehledech aģ 50 %. V NŊmecku proveden§ studie publikovan§ 

P. Ebbekem v odborn®m ļasopise Der Chirurg (2007) uv§d², ģe dvŊ perioperaļn² sestry 

kontroluj² poļty instrumentaria jen v 92 % pŚ²padŢ, rutinn² pŚedoperaļn² kontrola s²t 

a kontejnerŢ prob²h§ jen v 51 %, Ś§dnou dokumentaci vede jen 95 % oslovenĨch pracoviġŠ, 

ļas ke kontrole mŊlo k dispozici jen 76 % dot§zanĨch sester a standardy pro pŚedch§zen² 

ne¼pln®ho poļtu rouġek a instrumentŢ po skonļen² chirurgick®ho vĨkonu m§ pouze 57 % 

pracoviġŠ ve Spolkov® republice NŊmecko. (Ebbeke, 2007) V ĻR ģ§dn§ podobn§ statistika 

ovġem neexistuje.  

 

V ĻR je medi§lnŊ zn§m pŚ²pad pochyben² ze z§Ś² roku 2009, kdy se brnŊnskĨ soud dlouho 

zabĨval pŚ²padem pacientky, kter® po operaci zŢstal v dutinŊ bŚiġn² ekart®r (h§k slouģ²c² 

k odd§len² tk§ŔovĨch struktur). V tŊle pacientky zŢstal tento asi 28 cm dlouhĨ n§stroj 
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celĨch 145 dn². Postiģen§ pacienta m§ dodnes velk® zdravotn² probl®my a poģaduje 

odġkodn®. Soudn² znalci odhaduj² vĨġi odġkodn®ho na 700 000 korun ļeskĨch (SAK, 

2013b).  

 

Jednou z nejdŢleģitŊjġ²ch povinnost² sestry v perioperaļn² p®ļi je poļ²t§n² rouġek, 

tamponŢ, longet a kontrola poļtu n§strojŢ na poļ§tku operace a pŚed uzavŚen²m tŊln²ch 

dutin. PeļlivĨm poļ²t§n²m eliminuje riziko ponech§n² n§stroje ļi materi§lu v operaļn² 

r§nŊ. Za zvl§ġtŊ nebezpeļnou je povaģov§na dutina bŚiġn² ļi hrudn², kde se bŚiġn² rouġka, 

tampon ļi longeta, kter® jsou nas§kl® tŊln²mi tekutinami ļi krv² lehce ztrat², proto vŊtġina 

tohoto materi§lu bĨv§ opatŚena RTG kontrastn²m prouģkem. Pro lepġ² kontrolu je tento 

vġechen spotŚebn² materi§l obvykle sv§z§n tkanic² a balen do bal²ļku vģdy ve stejn®m 

poļtu (napŚ²klad bŚiġn² rouġky po pŊti kusech, longety a tampony po deseti kusech). 

Instrument§Śka je povinna vģdy pŚi rozv§z§n² bal²ļku materi§l pŚepoļ²tat a tkanici obvykle 

pod§v§ cirkuluj²c² sestŚe, kter§ ji uchov§ pro koneļnou kontrolu. Poļet tkanic j² tak 

pom§h§ pŚi fin§ln²m poļtu spotŚebovan®ho materi§lu. Kontrolu n§strojŢ i ostatn²ho 

spotŚebn²ho materi§lu prov§d² spolu s ob²haj²c² (cirkuluj²c²) sestrou a souhlas hl§s² 

operat®rovi pŚed uzavŚen²m tŊln²ch dutin. Plat² obecn® pravidlo, ģe person§l operaļn²ho 

s§lu nesm² bŊhem operaļn²ho vĨkonu odn§ġet ģ§dnĨ spotŚebn² materi§l. Pokud nedojde ke 

shodŊ, je povinnost² instrument§Śky tuto skuteļnost neprodlenŊ hl§sit operat®rovi, kterĨ 

zreviduje operaļn² pole ve snaze chybŊj²c² materi§l dohledat. Pokud i pŚes veġker® ¼sil² 

nen² materi§l nalezen, je nutn® prov®st perioperaļn² rentgenov® vyġetŚen², pŚi kter®m se 

d²ky RTG kontrastn²mu prvku chybŊj²c² materi§l zobraz². Pokud nedojde k zobrazen², 

m§me jistotu, ģe nen² ponech§n v tŊle pacienta. V takov®m pŚ²padŊ je nutn® uļinit z§pis do 

operaļn²ho protokolu a perioperaļn² sestersk® dokumentace. Souhlas rouġek, tamp·nŢ, 

n§strojŢ a jin®ho materi§lu, stejnŊ jako prok§z§n² sterility n§strojŢ, stvrzuje instrument§Śka 

svĨm podpisem do dokumentace pacienta.  

3.2.7 Bezpeļn® a spr§vn® oznaļen² biologick®ho materi§lu 

Spr§vn® oznaļen² vzorku je velmi vĨznamnĨm aspektem pom§haj²c²m nejen v diagnostice, 

ale i v n§sledn® l®ļbŊ pacientova onemocnŊn². Mezi nejļastŊjġ² pochyben² v t®to oblasti 

patŚ² ztr§ta vzorku, neoznaļen² vzorku identifikaļn²m ġt²tkem pacienta, znehodnocen² 

vzorku nespr§vnou manipulac² (napŚ²klad pŚ²liġn® tŚep§n² se zkumavkou, nedostateļn§ 

fixace histologick®ho materi§lu) a nespr§vn® uloģen² vzorku. V r§mci zvyġov§n² kvality 

poskytovanĨch sluģeb a kontinu§ln²ho zvyġov§n² bezpeļnosti pacientŢ nemocnice tyto 

pŚ²pady pochyben² eviduj² a vyhodnocuj². Dostupn® zahraniļn² studie uv§dŊj² nejvŊtġ² 

pochyben² pr§vŊ v preanalytick® f§zi zpracov§n² vzorku, a to aģ v 6 % ze vġech 

zkoumanĨch vzorkŢ (Nakhleh, 2003). TentĨģ autor tak® zdŢrazŔuje, ģe procento chyb, 

kter® v dŢsledku chyb v preanalytick® f§zi vedou k poġkozen² pacienta, nen² zn§mo. 

Đļinn® sn²ģen² chyb v preanalytick® f§zi je velmi dŢleģit®, protoģe tyto chyby vznikaj² 

pr§vŊ tam, kde se vzorky odeb²raj², tedy na operaļn²m s§le. Spr§vnĨm odbŊrem mŢģeme 

nepŚ²mo ovlivnit vĨslednĨ zdravotn² stav pacientŢ. 
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3.2.8 TĨm bude efektivnŊ komunikovat 

ĐspŊġn§ a efektivn² komunikace je kl²ļovĨm bodem ke zlepġen² bezpeļnosti pacientŢ 

a podporuje rychlejġ² n§vrat k jejich bŊģn®mu ģivotu.  Jelikoģ na operaļn²ch s§lech peļuje 

o jednoho pacienta v²ce lid² z v²ce oborŢ, je vyģadov§na tĨmov§ spolupr§ce. Ta se 

neobejde bez efektivn² a dostateļn® komunikace a bez porozumŊn². PŚ²tomnost velk®ho 

mnoģstv² jedincŢ v bezprostŚedn² bl²zkosti pacienta ļasto vede ke komunikaļn²m chyb§m, 

kter® jsou velmi ļasto popisov§ny nejen v zahraniļn² literatuŚe, ale i v naġ² zemi. 

Retrospektivn² studie proveden§ v LondĨnŊ v roce 2015, zamŊŚen§ na efektivitu Surgical 

Safety Checklistu, prok§zala mimo jin® i chybnou komunikaci ve v²ce jak 25 % pŚ²padŢ 

pŚed implementac² zm²nŊn®ho dokumentu. (Pucher a kol., 2015) V ĻR podobn§ studie 

zat²m nen² k dispozici. Ovġem z vlastn² zkuġenosti mohu potvrdit, ģe chybn§ komunikace 

mezi ļleny tĨmu je velmi ļast§. Tato nedorozumŊn² jsou d§na nedostateļnĨm pŚed§v§n²m 

informac² o pacientovi jiģ ze standardn²ch oddŊlen², kdy je pacient pŚed§v§n 

anesteziologick® nebo perioperaļn² sestŚe sanit§Śem, kterĨ ģ§dn® informace o pacientovi 

nem§. V²ce informac² o pacientovi je sdŊleno, pŚich§z²-li z JIP nebo ARO ï v tomto 

pŚ²padŊ vzhledem ke sv®mu zdravotn²mu stavu doprov§zen minim§lnŊ sestrou, pŚ²padnŊ 

l®kaŚem a sestrou. Dalġ² pŚ²ļinou chybn® komunikace mezi ļleny tĨmu mŢģe bĨt osobn² 

averze, moment§ln² negativn² ladŊn² psychiky nebo fyzick§ ¼nava. V r§mci 

profesion§ln²ho chov§n² by bylo vhodn® se v prvn²m pŚ²padŊ odprostit od osobn²ch 

z§leģitost², protoģe aļkoliv si mysl²me, ģe naġe osobn² z§leģitosti se nemohou dotknout 

pacientovy bezpeļnosti, je tomu pr§vŊ naopak. MŢģe doj²t k opomenut² dŢleģitĨch 

informac², jejichģ pozdn² sdŊlen² nebo nesdŊlen², mŢģe v®st ke zbyteļn® ļasov® prodlevŊ, 

kter§ ve sv®m dŢsledku mŢģe v®st buŅ k pŚechodn®mu, nebo i k trval®mu poġkozen² 

pacienta.  

3.3 Historie a vĨvoj Surgical Safety Checklistu 

Vġechny oblasti z pŚedchoz² kapitoly byly experty v oblasti bezpeļnosti vyhodnoceny jako 

rizikov®, ale z§roveŔ preventabiln². Preventabilita tŊchto pochyben² vedla odborn²ky 

k vyvinut² jednoduch®ho a jedin®ho n§stroje, kterĨ by zachytil vġechny rizikov® oblasti 

a formou jednoduchĨch, ale vŊcnĨch ot§zek by bylo zajiġtŊno to, aby ģ§dn§ rizikov§ oblast 

nebyla opomenuta. T²mto n§strojem je navrģen² Surgical Safety Checklist. C²lem bylo 

zlepġit bezpeļnost pacientŢ podstupuj²c²ch operaļn² vĨkon, zlepġit a zefektivnit 

komunikaci v tĨmu a sn²ģit rizika vzniku komplikac² a t²m sn²ģit n§klady vynaloģen® na 

l®ļbu komplikac². 

 

Problematika bezpeļnostn²ch procesŢ nen² novinkou ani v ostatn²ch odvŊtv²ch a jej² 

historie je starġ², neģ si mysl²me. Prvn² seznam bezpeļnostn²ch opatŚen² ļi kontrol byl 

vytvoŚen a pŚedstaven jiģ mezi lety 1930 ï 1934 v leteck®m prŢmyslu. Jiģ tehdy si 

konstrukt®Śi nov®ho typu letadla Boeing uvŊdomili nutnost zajiġtŊn² vŊtġ² bezpeļnosti. 

D²ky novĨm vĨrobn²m technologi²m a znaļn®mu mnoģstv² bezpeļnostn²ch prvkŢ se 

zvĨġily n§roky na znalosti a dovednosti obsluhuj²c²ho person§lu. Piloti Boeingu tak museli 

absolvovat dŢkladn§ bezpeļnostn² ġkolen² a tr®ninky krizovĨch situac², kter® mohly bŊhem 

letu nastat. L®t§n² v tomto nov®m typu letadla vyģadovalo znaļn® zkuġenosti pilota 
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v kokpitu. Vlivem modern²ch bezpeļnostn²ch prvkŢ, kter® na sebe navazovaly, se neġlo 

pouze spolehnout na pamŊŠ pilota a kopilota, ale byl vyģadov§n jasnŊ a podrobnŊ 

definovanĨ seznam kontrolovanĨch poloģek. Takto proveden® bezpeļnostn² kontroly podle 

uveden®ho seznamu znaļnŊ zvĨġily bezpeļnost cestuj²c²ch, coģ dokl§daj² t®mŊŚ dva 

mili·ny nal®tanĨch hodin bez nehody. (Spruce, 2014) V souļasn® dobŊ trv§ tato 

bezpeļnostn² procedura 180 minut, aģ pot® dostane letadlo povolen² ke startu. 

 

KromŊ leteck®ho prŢmyslu se s bezpeļnostn²mi procedurami setk§v§me tak® ve vojenstv², 

v automobilov®m prŢmyslu, stavebnictv², ve vĨrobn²m, ale i v potravin§Śsk®m prŢmyslu. 

ZjednoduġenŊ Śeļeno vġude tam, kde je vĨraznŊ ohroģena bezpeļnost vġech z¼ļastnŊnĨch 

nebo spotŚebitelŢ. Tyto takzvan® Ăchecklistyñ pouģ²v§me i v kaģdodenn²m ģivotŊ, aniģ 

bychom si jejich vlastn² pouģ²v§n² a vĨznam uvŊdomovali. TypickĨm pŚ²kladem je 

n§kupn² seznam potŚebnĨch potravin, drogerie a dalġ²ch poloģek bŊģn®ho ģivota. 

 

Na z§kladŊ nalezenĨch rizikovĨch oblast² byl v roce 2008 navrģen WHO Surgical Safety 

Checklist, kterĨ pŚedstavuje soubor nŊkolika ot§zek z rizikovĨch oblast², slouģ²c² 

k eliminaci chyb a omylŢ, jeģ by ve sv®m dŢsledku mohly zpŢsobit ¼jmu na zdrav² 

pacienta. Checklist je urļen jako n§stroj pouģ²vanĨ klinickĨmi l®kaŚi, kteŚ² se zaj²maj² 

o zlepġen² bezpeļnosti jejich provozu a ke sn²ģen² zbyteļnĨch ¼mrt² a komplikac². (WHO, 

2009c, str. 4) Rok pŚed uveden²m prob²hala velk§ studie, zamŊŚen§ na zaveden² a ovŊŚen² 

prospŊchu WHO Surgical Safety Checklist v bŊģn® praxi. Implementace prob²hala v osmi 

nemocnic²ch a v rŢznĨch zem²ch cel®ho svŊta (Kanada, Indie, Jord§nsko, NovĨ Z®land, 

Filip²ny, Tanzanie, Anglie a USA). Uveden§ zaŚ²zen² reprezentuj² rozd²lnĨ 

socioekonomickĨ statut a rozliġnou populaci pacientŢ, rovnŊģ syst®my zdravotn² p®ļe se 

rŢzn². Jeden vĨzkumnĨ soubor tvoŚilo 3 733 pacientŢ starġ²ch ġestn§cti let podstupuj²c² 

nekardiochirurgickĨ operaļn² vĨkon, kteŚ² byli postupnŊ zaŚazov§ni do studie pŚed 

zaŚazen²m WHO Surgical Safety Checklistu. DruhĨ soubor byl tvoŚen 3 955 postupnŊ 

zaŚazenĨmi pacienty, u kterĨch se jiģ postupovalo pomoc² tohoto n§stroje. Prim§rn²m 

bodem studie byly pŚ²pady komplikac² vļetnŊ ¼mrt² pacienta bŊhem hospitalizace v obdob² 

30 dn² po operaļn²m z§kroku. VĨsledky t®to studie ukazuj², ģe po implementaci 

Ăchecklistuñ, doġlo k poklesu m²ry ¼mrt² pacientŢ v souvislosti s operaļn²m vĨkonem na 

0,8 % (P=0,003) z pŢvodn²ch 1,5 % pŚed implementac². Ke komplikac²m doġlo v 11 % 

pŚ²padŢ pŚed WHO Surgical Safety Checklistem a jen v 7 % (P<0,001) po jeho zaveden². 

(Haynes et al., 2009) Pouģit² WHO Surgical Safety Checklistu bylo tedy prokazatelnŊ 

spojeno s vĨraznĨm sn²ģen²m poļtu komplikac² a ¼mrtnosti v rŢznĨch nemocnic²ch, 

v rŢznĨch syst®mech zdravotn² p®ļe. Doġlo i ke zlepġen² v dodrģov§n² pŚedpisŢ z§kladn²ch 

standardŢ p®ļe. (WHO, 2009b) Na z§kladŊ prok§zanĨch benefitŢ tak doch§z² k postupn® 

implementaci WHO Surgical Safety Checklistu ve vŊtġinŊ zdravotnickĨch zaŚ²zen² v USA. 

PostupnŊ se jeho uģit² rozġiŚuje do zdravotnickĨch zaŚ²zen² evropskĨch vyspŊlĨch zem². 

Do povŊdom² ļeskĨch nemocnic se dost§v§ zhruba v roce 2012. 

3.4 F§ze Surgical Safety Checklist 

PŢvodn² WHO Surgical Safety Checklist je koncipov§n do tŚ² sloupcŢ, kter® na sebe 

logicky navazuj². Tyto sloupce jsou rozdŊlen® do tŚ² f§z² a obsahuj² ot§zky 
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z identifikovanĨch rizikovĨch oblast². (PŚ²loha ļ. 2 ï Kontroln² seznam ï bezpeļ² 

chirurgick®ho vĨkonu) 

 Tyto tŚi f§ze jsou nazv§ny: 

- Sign in: pŚed indukc² do anestezie 

- Time out: bezprostŚednŊ pŚed koģn² inciz² 

- Sign out: na konci operace, pŚed t²m neģ pacient opouġt² prostory operaļn²ch s§lŢ 

 

3.4.1 F§ze Sign in 

F§ze ĂSign inñ je prvn²m krokem v zajiġtŊn² bezpeļnosti pacienta na operaļn²m s§le. Je 

zah§jena bezprostŚednŊ po pŚ²jezdu pacienta na operaļn² trakt. Tuto f§zi by mŊli iniciovat 

pŚedevġ²m anesteziologick§ sestra a l®kaŚ anesteziolog.  VĨhodou je pŚ²tomnost dalġ²ho 

ļlena operaļn²ho tĨmu, napŚ²klad perioperaļn² sestry (cirkuluj²c² sestry ļi instrument§Śky). 

Pokud to dovoluje i zdravotn² stav pacienta, ¼ļastn² se t®to f§ze tak®. Jednotliv® body 

zahrnuj² ¼stn² potvrzen² pacientovy totoģnosti. AktivnŊ je dot§z§n na sv® cel® jm®no 

a rodn® ļ²slo. Person§l provede kontrolu identifikaļn²ho n§ramku pŚipevnŊn®ho na tŊle 

pacienta. Ļlenov® tĨmu zkontroluj² p²semn® souhlasy s operaļn²m vĨkonem, s typem 

anestezie, se zaveden²m centr§ln²ho ģiln²ho, epidur§ln²ho ļi arteri§ln²ho kat®tru a jinĨch 

(jsou-li indikov§ny). D§le je pacientem potvrzen operaļn² vĨkon a strana vĨkonu (za 

pŚedpokladu, ģe to zdravotn² stav pacienta dovoluje). To je person§lem zkontrolov§no 

a potvrzeno dle dokumentace pacienta (souhlas s operaļn²m vĨkonem, pŚ²padnŊ stranovĨ 

ļi verifikaļn² protokol). Dalġ²m krokem t®to f§ze je ovŊŚen² znaļky na tŊle pacienta. Jak 

bude pacient znaļen, je urļeno vnitŚn²mi pŚedpisy kaģd®ho zdravotnick®ho zaŚ²zen² 

(nejļastŊji kŚ²ģek, koleļko). Znaļen² prov§d² l®kaŚ (nejl®pe operat®r) na dobŚe viditeln®m 

m²stŊ a nesmĨvatelnou barvou. 

 

Dalġ² poloģkou Ăchecklistuñ je ot§zka na provedenou funkļn² kontrolu anesteziologick®ho 

pŚ²stroje a na pŚ²pravu a dostupnost l®ļiv. Funkļn² kontrola anesteziologick®ho pŚ²stroje 

zahrnuje vybaven² pro zajiġtŊn² dĨchac²ch cest (ambuvak, obliļejov® masky, 

endotrache§ln² kanyly, sety pro koniotomii a koniopunkci, laryngoskop, videolaryngoskop, 

bronchoskop), kontrolu dĨchac²ho okruhu a zajiġtŊn² pŚ²vodu kysl²ku a ostatn²ch 

medicin§ln²ch plynŢ, stejnŊ tak kontrolu pŚ²vodu anestetickĨch plynŢ, zahrnuj²c² nejen 

spr§vn® odpaŚov§n², ale i ods§v§n² tŊchto plynŢ. Do t®to kategorie patŚ² i funkļn² ods§vac² 

zaŚ²zen², kter® je ļasto souļ§st² anesteziologick®ho pŚ²stroje, a pŚ²tomnost ods§vac²ch 

c®vek rŢznĨch velikost². (WHO, 2009b) 

 

Dotazem na pŚ²tomnost pulzn²ho oxymetru a jeho um²stŊn² na pacientovi apeluje WHO na 

jeho spr§vn® pouģ²v§n² tak, aby kŚivka byla viditeln§ pro celĨ operaļn² tĨm. SouļasnŊ je 

nutnĨ zapnutĨ akustickĨ sign§l, jenģ by upozornil na jakoukoli zmŊnu. Pulzn² oxymetr 

slouģ² k ļasn® detekci moģn® hypoxie, v jej²mģ dŢsledku doch§z² k poġkozen² mozku. 

Pokud pulzn² oxymetr nen² dostupnĨ nebo nen² funkļn², pak je tŚeba zhodnocen² 

pacientova zdravotn²ho stavu, a je-li to moģn®, operaļn² vĨkon odloģit (WHO, 2016b) 
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Souļ§st² t®to f§ze je ot§zka na zn§m® pacientovy alergie. VŊtġinou tuto ot§zku klademe 

pacientovi hned po jeho identifikaci. P§tr§me po alergi²ch na l®ļiva, dezinfekce, ġic² 

materi§l, n§plasti a jinĨ obvazovĨ materi§l. Tam, kde budeme implantovat pacientovi 

implant§t, p§tr§me i po alergii na materi§l, ze kter®ho jsou implant§ty vyrobeny. Dle 

manu§lu WHO je nutn®, aby vġichni ļlenov® tĨmu byli sezn§meni 

s pacientovĨmi alergiemi. (WHO, 2009c) 

 

Zn§m® riziko obt²ģn® intubace nebo riziko aspirace slouģ² k potvrzen² toho, co je 

stanoveno jiģ v pŚedoperaļn²m vyġetŚen² anesteziologem. Pacient je obvykle zaŚazen do 

klasifikace ASA dle rizika jeġtŊ pŚed jeho fyzickou pŚ²tomnost² na operaļn²m s§le. StejnŊ 

tak je u nŊho stanoveno riziko obt²ģn® intubace pomoc² jedn® z nŊkolika ġk§l (v ĻR 

nejļastŊji Mallampati sk·re). Pokud je riziko obt²ģn® intubace potvrzeno, je nutn®, aby 

anesteziologickĨ tĨm mŊl pŚipraveny pomŢcky, zaŚ²zen² a dalġ² vybaven² potŚebn® 

k intubaci. WHO manu§l doporuļuje, aby intubaci prov§dŊl zkuġenĨ anesteziolog 

za pŚ²tomnosti jeġtŊ alespoŔ jednoho velmi zkuġen®ho l®kaŚe anesteziologa. Dalġ²m 

doporuļen²m je pŚ²tomnost alespoŔ dvou zkuġenĨch anesteziologickĨch sester. (WHO, 

2009c) Riziko aspirace je souļ§st² zhodnocen² celkov®ho stavu pacienta. Za rizikov®ho 

pacienta je obecnŊ oznaļov§n kaģdĨ pacient, kterĨ m§ plnĨ ģaludek, zvrac², pacient 

s ile·zn²m stavem, kaģd§ tŊhotn§ ģena, pacient dovezenĨ z ter®nu a dalġ². U takov®ho 

pacienta je obvykle indikov§na ĂCrushñ (bleskov§) intubace. Doporuļen² ĂCrushñ intubace 

vych§z² nejen z doporuļenĨch postupŢ ĻSARIM, ale i z vnitŚn²ch pŚedpisŢ dan®ho 

zdravotnick®ho zŚ²zen². Bleskovou intubaci je doporuļeno prov§dŊt v anti-trendeleburgovŊ 

poloze (hlava je vĨġe, neģ nohy), s dŢkladnou preoxygenac² pacienta. Tak® je doporuļeno 

m²t dostupn® a funkļn² ods§vac² zaŚ²zen², ods§t² dutiny ¼stn² eventuelnŊ ods§t² ģaludeļn²ho 

obsahu pŚed indukc² do anestezie. Anestetika a relaxancia jsou pod§van® rychle po sobŊ, 

bez pŚedchoz²ho prodĨch§v§n² pacienta maskou se provede SellickŢv hmat, kterĨ spoļ²v§ 

ve vyvinut² pŚedozadn²ho tlaku na prstencovou chrupavku.  

 

Posledn²m krokem t®to f§ze je dotaz na riziko krevn² ztr§ty v²ce jak 500 ml u dospŊl®ho 

pacienta nebo ztr§ty vyġġ² neģ 7 ml/kg u dŊt². Krevn² ztr§ty do 500 ml jsou organismem 

tolerov§ny celkem dobŚe. Ztr§ty nad 500 ml mus² organismus nŊjakĨm zpŢsobem 

kompenzovat. Doch§z² ke zvĨġen² srdeļn² frekvence a vasokonstrikci perifern²ch c®v. 

Pokud krevn² ztr§ta nad§le pokraļuje, doch§z² ke sn²ģen² syst®mov®ho tlaku s pŚednostn²m 

z§soben²m ģivotnŊ dŢleģitĨch org§nŢ na ¼kor splanchniku aģ po rozvoj hypovolemick®ho 

ġoku. Toto riziko bĨv§ v perioperaļn² p®ļi ļasto podceŔov§no. Je dŢleģit®, aby chirurgov® 

byli proz²rav² v ot§zce krevn² ztr§ty, a jejich pŚedpoklad ztr§ty by byl radŊji vyġġ², neģ by 

byla skuteļnost. Pokud je pŚedpokl§dan§ ztr§ta v²ce jak 500 ml, je indikov§no vyġetŚen² 

krevn² skupiny a krevn² transf¼ze. Jestliģe to zdravotn² stav pacienta dovol², je moģn® 

v r§mci pŚedoperaļn²ho vyġetŚen² nab²dnout moģnost autotransf¼ze. Dostupnost 

transf¼zn²ch pŚ²pravkŢ pro dan®ho pacienta je ovŊŚov§na anesteziologickĨm tĨmem na 

transf¼zn² stanici. D§le by mŊla bĨt urļena osoba, kter§ v pŚ²padŊ potŚeby tyto transf¼zn² 

pŚ²pravy v co nejkratġ²m ļasov®m intervalu pŚinese. 
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3.4.2 F§ze Time out 

Tato f§ze je druhĨm krokem bezpeļnostn²ho procesu. Zahajuje se pŚed prvn²m 

chirurgickĨm Śezem a je pŚi n² ģ§douc² pŚ²tomnost vġech ļlenŢ operaļn²ho tĨmu. Prvn²m 

krokem je potvrzen² pŚ²tomnosti vġech ļlenŢ operaļn²ho tĨmu, pŚedstaven² se jm®nem 

a stanoven² rol² jednotlivĨch ļlenŢ operaļn²ho tĨmu. Obļas nast§v§ situace, ģe se 

u jednoho pacienta vystŚ²d§ v²ce operaļn²ch tĨmŢ. I tento fakt by mŊl bĨt zm²nŊn pŚed 

chirurgickou inciz². N§sleduj²c²m krokem je potvrzen² identity pacienta, kdy hlavn² 

koordin§tor bezpeļnostn² procedury (obvykle j²m bĨv§ cirkuluj²c² perioperaļn² sestra nebo 

operat®r) slovnŊ potvrzuje jm®no pacienta, jeho rodn® ļ²slo, jakĨ operaļn² vĨkon m§ bĨt 

proveden a stranu chirurgick®ho vĨkonu. Dle doporuļen² WHO manu§lu (2009c) mus² 

anesteziolog, chirurg i cirkuluj²c² sestra jasnŊ a individu§lnŊ potvrdit souhlas. Jestliģe 

pacient nen² analgosedov§n, je moģn® vyuģ²t i jeho souhlasu. Dalġ² ot§zka se tĨk§ 

antibiotick® profylaxe v posledn²ch 60 minut§ch. Dle dosavadn²ch studi² zabĨvaj²c²ch se 

vĨskytem infekc² v m²stŊ chirurgick®ho vĨkonu, je prok§z§no, ģe profylaxe antibiotiky 

60 minut pŚed koģn² inciz² vĨraznŊ napom§h§ redukovat jejich vĨskyt v pooperaļn²m 

obdob². Pokud jsou antibiotika pŚedeps§na v kratġ²m ļasov®m intervalu, neģ je danĨch 

60 minut pŚed inciz², mŊl by l®kaŚ zv§ģit jejich pod§n² a d§vkov§n². Pokud jsou antibiotika 

pod§v§na v pravidelnĨch ļasovĨch intervalech, pak se hodinu pŚed inciz² nepod§vaj², coģ 

se tak® slovnŊ potvrzuje pŚed chirurgickou inciz². 

 

Efektivn² komunikace tĨmu je kl²ļovĨm komponentem bezpeļn® chirurgie, tĨmov® 

spolupr§ce a prevenc² z§vaģnĨch komplikac². Koordin§tor Ăchecklistuñ vede jednoduchou 

diskuzi o nebezpeļ²ch a operativn²ch pl§nech mezi chirurgem, anesteziologickĨm tĨmem 

a perioperaļn²mi sestrami. Manu§l uv§d², ģe na poŚad² ot§zek a diskuz² nez§leģ², ale 

v kaģd®m klinick®m oboru by mŊly bĨt sdŊleny z§kladn² informace a vyj§dŚen z§jem 

o komunikaci. Tak® sem Śad²me slovn² vyj§dŚen² o pŚibliģn® d®lce operaļn²ho vĨkonu. Je 

vhodn® ¼stn² vyj§dŚen² zdali se jedn§ o rutinn² nebo nestandardn² operaļn² vĨkon. 

PŚedposledn²m krokem t®to f§ze je dotaz na instrument§Śku, zdali jsou dodrģeny z§sady 

sterility a asepse a zdali m§ pŚipraveny potŚebn® n§stroje. Instrument§Śka spolu 

s cirkuluj²c² sestrou toto slovnŊ potvrzuje. Potvrzuj² i funkļnost pŚ²strojov® techniky, 

dostupnost implant§tŢ a shodnĨ poļet spotŚebn²ho materi§lu (tampony, bŚiġn² rouġky, 

longety a jin®). Posledn² krok pŚed inciz² spoļ²v§ v slovn²m potvrzen² dostupnosti 

obrazov® dokumentace a techniky (napŚ²klad RTG sn²mky, CT sn²mky, MRI). Je-li toto 

vġe potvrzeno a odsouhlaseno, chirurg mŢģe zah§jit operaci. 

3.4.3 F§ze Sign out 

Je tŚet² a posledn² f§z² bezpeļnostn²ho procesu v prostor§ch operaļn²ho traktu. Je zah§jena 

po skonļen² operaļn²ho vĨkonu a trv§ do doby pŚed§n² pacienta do n§sledn® pooperaļn² 

p®ļe. C²lem je usnadnit pŚenos dŢleģitĨch informac² tĨmu zodpovŊdn®ho za p®ļi 

o pacienta po operaci. Fin§ln² kontrola mŢģe bĨt iniciov§na cirkuluj²c² sestrou, chirurgem 

nebo anesteziologickĨm tĨmem a mŊla by bĨt provedena pŚed t²m, neģ operat®r opust² 

operaļn² s§l. Koordin§tor slovnŊ potvrzuje n§zev proveden®ho operaļn²ho vĨkonu, protoģe 

se nŊkdy mŢģe st§t, ģe peroperaļn² n§lez je jinĨ, neģ bylo stanoveno na zaļ§tku operace, 
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bylo nutn® operaļn² vĨkon rozġ²Śit, nebo naopak nebylo moģn® operaļn² vĨkon prov®st 

v pl§novan®m rozsahu. PŚed uzavŚen²m tŊln²ch dutin je instrument§Śka spolu s cirkuluj²c² 

sestrou povinna spoļ²tat veġkerĨ spotŚebn² a ġic² materi§l a spoļ²tat n§stroje, jako prevenci 

proti ponech§n² cizorod®ho materi§lu v tŊle pacienta. Shodu hl§s² operaļn² skupinŊ.  

 

Dalġ² poloģkou t®to f§ze je potvrzen² spr§vn®ho oznaļen² a odbŊru vzorkŢ tk§n² nebo 

tŊln²ch tekutin na pŚ²sluġn§ vyġetŚen². Je nutn§ kontrola ġt²tkŢ s identifikaļn²mi ¼daji 

pacienta, spr§vn® pojmenov§n² a oznaļen² vzorku. Tento krok zahrnuje i spr§vnou fixaci 

materi§lu a spr§vn® uloģen² ļi spr§vn® odesl§n² vzorkŢ ke zpracov§n². PŚedposledn²m 

krokem je diskuze o probl®mech v prŢbŊhu operace a probl®mech s vybaven²m. Slouģ² 

jako prevence pro pŚ²ġt² moģn® pochyben². 

 

Chirurg, anesteziolog a sesterskĨ person§l by mŊli pŚezkoumat Ś²zen² pl§nu a pooperaļn² 

zotavov§n² dan®ho pacienta se zamŊŚen²m zejm®na na pooperaļn² a anesteziologick® 

komplikace, kter® by mohly m²t vliv na pacienta. Ud§losti, kter® pŚedstavuj² pro pacienta 

bŊhem zotavov§n² zvl§ġtn² riziko, nemus² bĨt pro vġechny z¼ļastnŊn® zŚejm®, ale jsou jistŊ 

relevantn². C²lem tŊchto krokŢ je efektivn² a vhodn® pŚed§v§n² kritickĨch informac² pro 

celĨ tĨm. (WHO, 2009c) 

3.5 Bari®ry v implantaci Surgical Safety Checklist do praxe  

I pŚes dŢkazy o tom, ģe Surgical Safety Checklist sniģuje morbiditu a mortalitu pacientŢ 

podstupuj²c²ch operaļn² vĨkon a ģe jeho realizace je podporov§na vl§dn²mi institucemi, se 

ve zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch st§le jeġtŊ setk§v§me se sm²ġenĨmi reakcemi zdravotn²kŢ 

nejen v ĻR, ale i ve svŊtŊ. PŚi zav§dŊn² Surgical Safety Checklistu do klinick® praxe ve 

svŊtŊ se vyskytly pŚek§ģky, kter® jsou moģnou pŚ²ļinou odporu nŊkterĨch zdravotn²kŢ 

k prov§dŊn² tohoto z§sadn²ho bezpeļnostn²ho procesu. SouļasnŊ je tento odpor silnou 

motivac² k novĨm vĨzv§m v oblasti bezpeļnosti pacientŢ. 

 

Dostupn§ zahraniļn² literatura, napŚ²klad Fudickar a kol.(2012) uv§dŊj², ģe typickou 

pŚek§ģkou v implementaci je nedostatek kompetenc² a ļast§ absence ļlenŢ tĨmu 

v samotn®m procesu. To je ve sv®m dŢsledku velmi ġpatn® a n§roļn® pro jednu osobu, 

kter§ m§ proj²t vġechny doporuļen® poloģky seznamu, aniģ by mŊla moģnost konzultovat 

jejich obsah s ostatn²mi ļleny. AutoŚi ļl§nku uv§dŊj², ģe by jednotliv® poloģky Ăchecklistuñ 

mŊly bĨt ļteny nahlas a v pln®m znŊn². RozhodnŊ by se pŚi jeho vykon§v§n² nemŊlo 

spol®hat jen na pamŊŠ koordin§tora. Zvl§ġtŊ z§vaģnĨ probl®m mŢģe nastat, kdyģ tyto 

diskuze a vĨmŊny informac² nejsou br§ny zcela v§ģnŊ vedouc²mi pracovn²ky, kteŚ² by mŊli 

slouģit jako vzor pro druh® v oblastech komunikaļn²ch postupŢ (Fudickar a kol., 2012). 

Stejn² autoŚi jako druhĨ probl®m zmiŔuj² chybnou implementaci, kter§ mŢģe podporovat 

nebezpeļnĨ faleġnĨ pocit bezpeļ² a ochrany, a mŊn² tak pozitivn² efekt checklistu do 

opaļn® pozice. MŊŚiteln® vĨhody byly nalezeny v z§vislosti na paraleln²m zlepġen² 

bezpeļnostn² kultury a komunikaci (Fudickar a kol., 2012). VĨġe zm²nŊnĨ probl®m 

s chybnou implementac² uv§d² i profesor Mahajan (2011) ve sv®m ļl§nku: The WHO 

surgical checklist. TentĨģ autor uv§d² i dalġ² bari®ry v oblasti vĨznamu checklistu, kde 

p²ġe, ģe dokument je velmi obecnĨ a person§l je nucen k modifikac²m, kter® se Ś²d² 
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m²stn²mi okolnostmi. Autor tvrd², ģe nŊkter® poloģky nemus² bĨt vĨznamn® pro vġechna 

zdravotnick§ zaŚ²zen² nebo pro nŊkter® chirurgick® vĨkony. A naopak, ģe nŊkter® 

podstatn® prvky, relevantn² pro konkr®tn² postupy, se v checklistu neobjevuj². Jako pŚ²klad 

uv§d² poloģku pulzn²ho oxymetru, kterĨ je ve Velk® Brit§nii naprostĨm standardem 

u vġech operaļn²ch vĨkonŢ, a tud²ģ ji autor povaģuje za nerelevantn², a naopak kritizuje 

nepŚ²tomnost vĨznamn® poloģky prevence tromboembolick® nemoci v checklistu. 

(Mahajan, 2011) TentĨģ autor zmiŔuje jeġtŊ dalġ² probl®my a to jednak duplicitn² 

informace a jednak probl®m v hierarchii zamŊstnancŢ, jeģ je bŊģn§ ve vŊtġinŊ operaļn²ch 

s§lŢ na cel®m svŊtŊ. Autor vid² probl®m v tom, ģe bezpeļnostn² proceduru iniciuje a vede 

sestra, kter§ je ale faktickou podŚ²zenou operat®ra. Zkuġenosti totiģ naznaļuj², ģe 

Ăchecklistñ je pravdŊpodobnŊji proveden komplexnŊ, je-li veden l®kaŚem (operat®rem) 

nebo anesteziologem, neģ kdyģ je veden sestrou. Posledn² bari®rou implementace 

checklistu uv§dŊn§ Mahajanim je ¼zkost z neznalosti, jiģ autor vysvŊtluje tak, ģe ļasto 

doch§z² k rozpakŢm jednotlivĨch ļlenŢ tĨmu, kdyģ se maj² tv§Ś² v tv§Ś pŚedstavit ostatn²m 

ļlenŢm tĨmu, ale jako pozitivum vn²m§ fakt, ģe je to pŚ²leģitost ke zlepġen² komunikace 

a prostor pro diskuzi. Ve Velk® Brit§nii byla v roce 2009 provedena pilotn² studie tĨkaj²c² 

se probl®mŢ a bari®r v implementaci Surgical Safety Checklist. Metodologie tohoto 

vĨzkumu spoļ²vala ve vĨbŊru dvou operaļn²ch s§lŢ, jeden slouģil pro traumatologick® 

a ortopedick® operaļn² vĨkony a druhĨ byl urļen pro bŚiġn² chirurgii. Po shrom§ģdŊn² 

¼dajŢ o st§vaj²c² praxi vĨzkumnĨ tĨm vypracoval strategii implementace. VĨzkumn²ci se 

setkali s person§lem operaļn²ch s§lŢ nejdŚ²ve individu§lnŊ nebo v malĨch skupin§ch. Bylo 

navrģeno, aby kontroln² proces byl veden sestrou ke zploġtŊn² hierarchie a k podpoŚe 

tĨmov® pr§ce. V prvn²ch dvou tĨdnech byl na operaļn²m s§le pŚ²tomnĨ ļlen vĨzkumn®ho 

tĨmu, aby podpoŚil uģ²v§n² checklistu, pŚ²padnŊ aby odpovŊdŊl na jakĨkoliv vznesenĨ 

dotaz. Poļ§teļn² reakce anesteziologŢ a sester byly do znaļn® m²ry podpoŚen® 

Ăchecklistemñ, ale nŊkteŚ² chirurgov® v t®to myġlence vĨhodu nespatŚovali. Toto se 

zmŊnilo, aģ kdyģ sestry z²skaly podporu od vedouc²ch l®kaŚŢ operaļn²ho traktu, kteŚ² 

vysvŊtlili vĨhody ostatn²m ļlenŢm tĨmu. Dokonļen² checklistu bylo zpoļ§tku pomal®, 

protoģe tĨmy nebyly obezn§meny s poloģkami a kaģd§ z nich byla pŚeļtena v pln®m 

rozsahu. Ļasem se procedura stala rychlejġ² a tĨmy pouģ²valy ļasto jedin® slovo (napŚ²klad 

antibiotika). AutoŚi studie nicm®nŊ ve sv®m z§vŊru konstatovali velmi dobr® pŚijet² 

checklistu person§lem. (Vats a kol., 2010) Podobn® bari®ry v implementaci uv§d² tak® 

Papaconstantinou a kol. (2013). Jako nejvŊtġ² pŚek§ģku jmenuje nejen ļas str§venĨ 

vyplŔov§n²m dotazn²ku, v nŊmģ person§l nevid² vĨhody, ale i nedostateļn® pochopen² 

procesu a ve dvojznaļnosti nŊkterĨch poloģek. 

 

I v ļeskĨch nemocnic²ch se setk§v§me s probl®my, kter® s sebou zaveden² bezpeļnostn² 

procedury pŚin§ġ². PŚedevġ²m to jsou jiģ zmiŔovan® duplicitn² informace, ļasov§ n§roļnost, 

ġpatn§ spolupr§ce s l®kaŚi a nedostatek kompetenc², nedostateļn§ edukace person§lu pŚi 

zav§dŊn² bezpeļnostn² procedury do ļeskĨch nemocnic. (Langerov§ a kol., 2015) 

 

Vġechny vĨġe vytĨkan® pŚek§ģky jsou ale z§roveŔ vĨzvou pro inovaci ļi modifikaci 

checklistu s navrģen²m bezpeļnostn² procedury, kter§ by byla Ăġit§ na m²ruñ konkr®tn²mu 

zdravotnick®mu zaŚ²zen². Ale i pŚes uveden® probl®my, spojen® s implementac² Surgical 
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Safety Checklist, se tento dokument ujal ve vŊtġinŊ zdravotnickĨch zaŚ²zen² vyspŊlĨch zem² 

na cel®m svŊtŊ. V Ļesk® republice jsou dostupn® vĨzkumy proveden® napŚ²klad 

kolegynŊmi Maļkovou a Gombalovou, kter® v r§mci svĨch diplomovĨch prac² zkoumaly 

danou problematiku na rŢznĨch zdravotnickĨch pracoviġt²ch. Maļkov§ (2015) uv§d², ģe se 

59 % respondentŢ Ś²d² pŚesnĨmi kroky bezpeļnostn²ho listu, ale pŚesto se domn²v§, ģe 

checklist je vn²m§n jako dalġ² dokument, kterĨ je tŚeba vyplnit. PŚipouġt², ģe sestry i l®kaŚi 

kontroluj² Śadu ¼dajŢ, ale k unifikovan® proceduŚe to m§ daleko. (Maļkov§, 2015, str. 67). 

StejnŊ tak i Gombalov§ (2015) ve sv® pr§ci pŚipouġt², ģe celĨ proces nem§ takovou 

Ătradiciñ, jako napŚ²klad jeho ļ§st o souhlasu operaļn²ch rouġek a n§strojŢ na z§vŊr 

operace. (Gombalov§, 2015, str. 67). ObŊ kolegynŊ se na z§kladŊ svĨch vĨzkumŢ shoduj², 

ģe je tŚeba zaveden² jednotn® anesteziologick® a perioperaļn² dokumentace, kter§ by 

usnadnila veden² cel®ho bezpeļnostn²ho procesu. VŊtġina ļeskĨch sester by pŚiv²tala 

dokumentaci vedenou v elektronick® podobŊ, kter§ se pomalu zaļ²n§ v ļeskĨch 

nemocnic²ch rozġiŚovat. 
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4 CĉLE A METODIKA VħZKUMU 

4.1 C²le vĨzkumu 

- Zjistit n§zory a postoje anesteziologickĨch a perioperaļn²ch sester k bezpeļnosti 

pacientŢ na operaļn²ch s§lech zkouman®ho zdravotnick®ho zaŚ²zen², 

- naj²t oblasti, kter® sestry vn²maj² jako kritick®, rizikov® a m®nŊ dŢleģit® v r§mci 

zajiġŠov§n² bezpeļnosti pacienta, 

- zmapovat, jakĨm zpŢsobem je pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedura zajiġtŊna a kdo 

ji iniciuje a Ś²d², 

- analyzovat pŚ²padn® probl®my se zaveden²m a pouģ²v§n²m dokumentu 

PŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedura, 

- Zjistit, zdali sestr§m jejich souļasn§ modifikovan§ verze Surgical Safety Checklist 

vyhovuje. 

4.2 VĨzkumn® ot§zky 

- Jak® n§zory a postoje maj² anesteziologick® a perioperaļn² sestry k bezpeļnosti 

pacientŢ na operaļn²ch s§lech dan®ho zdravotnick®ho zaŚ²zen²? 

- Kter® oblasti bezpeļnosti pacientŢ vn²maj² sestry jako nejrizikovŊjġ² a kter® jako 

nejm®nŊ rizikov®? 

- JakĨm zpŢsobem a kdo Ś²d² pŚedoperaļn² bezpeļnostn² proceduru? 

- S jakĨmi pŚek§ģkami se sestry setkaly nebo st§le setk§vaj² pŚi prov§dŊn² 

pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury? 

- Je zdravotnickĨm zaŚ²zen²m nastaven§ verze dokumentu PŚedoperaļn² 

bezpeļnostn² procedura vyhovuj²c²? 

 

4.3 Metodika vĨzkumu 

4.3.1 Metodika sbŊru dat 

VĨzkumn® ġetŚen² prob²halo metodou kvalitativn²ho vĨzkumu. SbŊr dat byl realizov§n 

pomoc² kvalitativn² vĨzkumn® metody ï hloubkovĨch individualizovanĨch rozhovorŢ. 

Prvotn² z§mŊr, vyuģit² kvalitativn² vĨzkumn® metody formou fokus groups (skupinovĨch 

rozhovorŢ s poļtem 6-8 anesteziologickĨch sester a 6-8 perioperaļn²ch sester) se, po 

prostudov§n² souļasn® odborn® literatury, jevil jako nevhodnĨ a neefektivn². Nevhodnost 

a neefektivnost skupinovĨch rozhovorŢ je pŚedevġ²m d§na kontroverznost² a citlivost² 

zvolen®ho t®matu vĨzkumn® pr§ce. Na z§kladŊ tohoto zjiġtŊn², bylo pŚistoupeno 

k individualizovanĨm rozhovorŢm, protoģe jsme se domn²valy, ģe budou pro tuto pr§ci 

pŚ²nosnŊjġ². PŚ²nos hloubkovĨch rozhovorŢ mezi ļtyŚma oļima spoļ²val ve vŊtġ² 

otevŚenosti sester k vĨzkumn²kovi, neģ by tomu bylo v pŚ²tomnosti vŊtġ²ho poļtu 

informantŢ. 

 

Individualizovan® hloubkov® rozhovory s anesteziologickĨmi a perioperaļn²mi sestrami 

prob²haly jako nestandardizovan® rozhovory v prŢbŊhu listopadu a prosince 2016. Tyto 
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rozhovory prob²haly v prostŚed² operaļn²ch s§lŢ zkouman®ho zdravotnick®ho zaŚ²zen². 

Vġechny sestry byly ujiġtŊny o zachov§n² anonymity jich samotnĨch i anonymity 

zdravotnick®ho zaŚ²zen², ve kter®m vĨzkumn® ġetŚen² prob²halo. I pŚes ujiġtŊn² o zachov§n² 

anonymity vġech participuj²c²ch vġak s nahr§v§n²m rozhovorŢ souhlasily pouze dvŊ 

informantky a to pod podm²nkou, ģe tyto audionahr§vky budou po pŚeps§n² rozhovorŢ do 

psan® verze vymaz§ny. VĨpovŊdi byly v prŢbŊhu rozhovoru zaznamen§v§ny ruļnŊ na 

pap²r a po ukonļen² rozhovoru pŚeps§ny do elektronick® podoby, n§slednŊ k·dov§ny 

technikou Ătuģka a pap²rñ. Jednotliv® k·dy byly n§slednŊ kategorizov§ny. VĨsledky byly 

interpretov§ny technikou Ăvyloģen² karetñ. Ġlo o ¼ļelovĨ vĨbŊr a velikost vĨzkumn®ho 

vzorku byla d§na teoretickou saturac². 

4.3.2 VĨzkumnĨ vzorek 

VĨzkumnĨ soubor tvoŚily anesteziologick® a perioperaļn² sestry, jejichģ vĨbŊr byl 

z§mŊrnĨ. Jednalo se o sestry rŢzn® vŊkov® kategorie, s rozmanitou d®lkou praxe 

v anesteziologick® nebo perioperaļn² p®ļi a s rŢznĨm stupnŊm dosaģen®ho vzdŊl§n². Tento 

z§mŊrnĨ a ¼ļelovĨ vĨbŊr informantek byl zvolen z dŢvodu, ģe by mohly bĨt dobrĨm 

zdrojem informac². Na z§kladŊ rŢzn® d®lky praxe a rozd²ln®ho vzdŊl§n² se t®ģ domn²v§me, 

ģe i jejich n§zory a postoje k bezpeļnostn² pŚedoperaļn² proceduŚe budou pŚ²nosem pro 

dalġ² generaci sester. 

 

Pro vĨzkum bylo osloveno deset perioperaļn²ch sester, z nichģ pouze jedna nesvolila 

k rozhovoru, a deset anesteziologickĨch sester, z nich se pŊt sester odm²tlo vĨzkumn®ho 

ġetŚen² ¼ļastnit. K analĨze bylo tedy pouģito celkem 14 rozhovorŢ ï v dev²ti pŚ²padech se 

jich ¼ļastnily perioperaļn² sestry a v pŊti pŚ²padech anesteziologick® sestry. PŚiļemģ tento 

vĨzkumnĨ soubor byl dostaļuj²c² pro ukonļen² sbŊru dat, protoģe doġlo k teoretick® 

saturaci informac². 

 

VŊk participantek se pohyboval od 27 let do 55 let. D®lka praxe v pozici anesteziologick® 

sestry se pohybovala od 2 let do 32 let. D®lka praxe v pozici perioperaļn² sestry se 

pohybovala od 4 let do 22 let. Vysokoġkolsk® vzdŊl§n² mŊlo pŊt sester, vyġġ² odborn® 

vzdŊl§n² mŊla jedna sestra a osm sester mŊlo stŚedoġkolsk® vzdŊl§n², ale z tŊchto osmi 

sester mŊlo ġest sester ¼spŊġnŊ ukonļen® specializaļn² vzdŊl§n², a to buŅ ve formŊ ĂSestra 

pro intenzivn² p®ļiñ nebo ĂSestra pro perioperaļn² p®ļiñ.  
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5 VħSLEDKY 

PŚedkl§dan§ empirick§ data jsou zamŊŚen§ na proces prov§dŊn² bezpeļnostn² pŚedoperaļn² 

procedury. Hlavn²m pŚedmŊtem vĨzkumu bylo zjistit n§zory a postoje anesteziologickĨch 

a perioperaļn²ch sester k modifikaci dokumentu Surgical Safety Checklist (ChirurgickĨ list 

bezpeļ²) vytvoŚen® zkoumanĨm zdravotnickĨm zaŚ²zen²m, urļit hlavn² rizikov® oblasti 

v procesu pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury, zjistit pŚek§ģky v implementaci 

dokumentu do praxe a pokusit se navrhnout optim§ln² Śeġen² pro ¼spŊġn® zaveden² 

pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury do bŊģn® klinick® praxe. 

 

V r§mci uskuteļnŊnĨch rozhovorŢ bylo nalezeno tŚin§ct k·dŢ, kter® byly d§le 

kategorizov§ny do osmi kategori², pŚiļemģ jedna z kategori² m§ dvŊ podkategorie. Jedna 

z podkategori² je zamŊŚena na rizika v anesteziologick® p®ļi a druh§ podkategorie se 

vŊnuje rizikŢm v perioperaļn² p®ļi.  

5.1 VĨznam pacientova bezpeļ² na operaļn²m s§le 

Z uskuteļnŊnĨch rozhovorŢ je patrn®, ģe jak anesteziologick® sestry, tak perioperaļn² 

sestry si jsou vŊdomy sv® vysoce specializovan® a nezastupiteln® role 

v multidisciplin§rn²m tĨmu pŚi p®ļi o pacienta pŚed operaļn²m vĨkonem, bŊhem nŊho 

a po nŊm. Operaļn² s§ly povaģuj² za prostŚed² s velkĨmi specifiky v oblasti zajiġtŊn² 

pacientova bezpeļ². Mezi specifika operaļn²ch s§lŢ sestry Śad² pŚedevġ²m pacientovu 

neznalost prostŚed², protoģe se jedn§ o typ uzavŚen®ho oddŊlen² se zvl§ġtn²m hygienickĨm 

reģimem, kter® si pacient ani za norm§ln²ch okolnost² nem§ moģnost prohl®dnout. To 

potvrzuje jedna z perioperaļn²ch sester: Kdyģ jsem pracovala na oddŊlen², tak kdyģ jsem 

pŚij²mala pacienta, provedla jsem ho po oddŊlen², aby vŊdŊl, kde co je, a rychle se 

zorientoval, ale tahle moģnost na operaļn²ch s§lech nen², jsme prostŊ oddŊlen², kde zdravĨ 

ļlovŊk nem§ co dŊlat a nemocnĨ m§ v ten moment jin® starosti, takģe je logick®, ģe toto 

prostŚed² je pro nŊ jednou velkou nezn§mou. Jin§ sestra uv§d²:étaky se c²t²m nejistŊ, kdyģ 

jdu nŊkam, kde to nezn§m, to sam® si mysl²m, ģe c²t² pacient, kdyģ jde na operaci. Jin® 

specifikum je sestrami spatŚov§no v pacientovĨch obav§ch a strachu napŚ²klad z bolesti, 

zdali se probud² po anestezii, jestli mu po operaci bude l®pe nebo naopak hŢŚe. 

SamozŚejmŊ je toto prostŚed² tak® specifick® t²m, ģe je zde vĨraznŊ naruġena intimita 

pacienta. PS 9 si mysl²: éale tak® je naruġena jeho intimita, pŚevl§d§ u nŊj strach 

a obavy. SouļasnŊ je tak® anesteziologickou sestrou zm²nŊno, ģe se pacient se nemŢģe 

hĨbat a je na n§s plnŊ odk§z§n. PodobnĨ n§zor m§ i perioperaļn² sestra: je dŢleģit® 

zdŢraznit, ģe operace, ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ prob²h§ v pacientovŊ ¼pln®m bezvŊdom² - 

anestezii, t²m p§dem o sobŊ nemŢģe s§m rozhodovat. PlnŊ se svŊŚuje do rukou 

zdravotnickĨch pracovn²kŢ, tedy odborn²kŢ a ti se mus² postarat o jeho bezpeļnost. Jako 

posledn² vĨznamn® specifikum operaļn²ch s§lŢ sestry zmiŔuj² velk® mnoģstv² pŚ²strojov® 

techniky. Z hlediska bezpeļnosti pro pacienta je to pŚedevġ²m pŚ²stroj pro elektrokoagulaci, 

kterĨ je jimi hodnocen jako jeden z nejrizikovŊjġ²ch pŚ²strojŢ. 

Osloven® perioperaļn² sestry se shoduj², ģe bezpeļnost pacienta na operaļn²m s§le je velmi 

dŢleģit§ a zauj²m§ m²sto s nejvyġġ² prioritou. PS 9 uv§d²: Bezpeļnost pacienta na 

operaļn²m s§le je podle m®ho n§zoru jeden z nejdŢleģitŊjġ²ch aspektŢ, kterĨ mus² bĨt pŚi 
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pr§ci na operaļn²m s§le splnŊn. PS 1 nejen, ģe potvrzuje dŢleģitost bezpeļnosti pacienta, 

ale jeġtŊ dod§v§ éģe zajiġtŊn² bezpeļ² pacienta je jedn²m z nejdŢleģitŊjġ²ch aspektŢ naġ² 

sestersk® pr§ce. Je to to nejv²c, co pro nŊho mŢģeme udŊlat, abychom mu pro nŊho jistŊ 

nepŚ²jemnou situaci trochu zpŚ²jemnily a do jist® m²ry ho zbavily obav z toho, co ho ļek§. 

PS 9 Ś²k§: U n§s na s§le usilujeme o to, aby byla bezpeļnost pacienta na prvn²m m²stŊ. 

Anesteziologick® sestry jsou stejn®ho n§zoru. Jednotliv® n§zory anesteziologickĨch sester 

nejl®pe vystihuje AS 1, kter§ Ś²k§: Mysl²m si, ģe bezpeļnost pacienta na operaļn²m s§le je 

velmi dŢleģit§ a prvoŚad§. 

 

Na ot§zku Proļ si mysl²te, ģe je bezpeļnost na operaļn²m s§le tak vĨznamn§ a dŢleģit§?, 

odpov²daly informantky celkem jednotnŊ, a to, ģe je to jak ochrana jich samĨch, tak 

i uspokojen² z dobŚe odveden® pr§ce. NapŚ²klad PS 2 doslova Ś²k§: Bezpeļnost pacienta 

povaģuji za velmi dŢleģitou vŊc, hlavnŊ v dneġn² dobŊ kdy se bohuģel st§vaj² pochyben² 

v dŢsledku nepozornosti, spŊchu, nedostatku nebo vyļerpanosti person§lu. Je to pŚedevġ²m 

ochrana pro pacienta i pro n§s. PS 5: Mysl²m si, ģe bezpeļnost pacienta na operaļn²m s§le 

je z§kladn²m aspektem p®ļe a je velmi dŢleģit§ pro pacientŢv prospŊch. Ale ten prospŊch 

se vlastnŊ tĨk§ i n§s, protoģe m§me jak®si uspokojen² z dobŚe odveden® pr§ce a net²ģ² n§s 

svŊdom². Na ot§zku dŢleģitosti na bezpeļnost pacienta dalġ² osloven§ anesteziologick§ 

sestra dod§v§: Tak je rozhodnŊ dŢleģit§, nŊkdy se o pacienta fakticky boj²m. Kdyģ jsme se 

ptaly na dŢvody jej²ch obav sdŊlila toto: No, nemysl²m si, ģe jsme pro nŊho vģdy bezpeļn², 

jako sranda to fakt nen², uģ jen napŚ²klad stranovĨ protokolé pacient tvrd², ģe vpravo, 

znaļku m§ vlevo, CT vyġetŚen² vpravo a v dokumentaci je vlevo. 

 

Operaļn² s§ly jsou prostŚed² s velkĨm mnoģstv²m rizik, na rizikovosti prostŚed² se shoduj² 

PS 1, PS 3, PS 4, PS 8, PS 9 a vĨpovŊŅ tŊchto kolegyŔ vystihuje PS 7, kter§ uv§d²: 

Bezpeļnost pacienta na operaļn²m s§le povaģuji za velmi dŢleģitou, protoģe je to prostŚed² 

s velkĨm mnoģstv²m rizik. NŊkolikr§t tato rizika byla odhalena aģ na operaļn²m s§le, i pŚes 

vġechna opatŚen² na oddŊlen², a vĨkon musel bĨt zruġen nebo odloģen. Jedna z pŊti 

anesteziologickĨch sester jeġtŊ nav²c doplŔuje pŚ²klad konkr®tn² situace: MŢj n§zor je, ģe 

bezpeļnost pacienta na operaļn²m s§le je urļitŊ dŢleģit§, protoģe je spojen§ s Śadou rizik, 

jako je z§mŊna pacienta, zvl§ġtŊ kdyģ se na jednom oddŊlen² sejdou dva pacienti stejn®ho 

jm®na a tŚeba i roku narozen², tak pak je urļitŊ dŢleģit® vŊdŊt a spr§vnŊ identifikovat 

pacienta, na jakĨ operaļn² vĨkon jde. 

5.2 N§strahy operaļn²ho s§lu 

Anesteziologick® i perioperaļn² sestry si uvŊdomuj², ģe prostŚed² operaļn²ch s§lŢ je pln® 

rizik. Z rozhovorŢ je patrn®, ģe anesteziologick® sestry pŚedevġ²m zmiŔuj² rizika spojen§ 

s anestezi², ale souļasnŊ maj² povŊdom² o rizic²ch souvisej²c²ch s perioperaļn² p®ļ² 

(napŚ²klad ponech§n² bŚiġn² rouġky v tŊle pacienta). Perioperaļn² sestry se v rozhovorech 

sp²ġe zamŊŚuj² na rizika spojen§ s perioperaļn² p®ļ², ale i ony maj² povŊdom² o rizic²ch 

souvisej²c²ch s anestezi² (napŚ²klad obt²ģn§ intubace). Z rozhovorŢ vyplĨv§, ģe existuje 

rizikov§ oblast, kterou anesteziologick® i perioperaļn² sestry shodnŊ oznaļuj² za velmi 

kritickou. Tato oblast se tĨk§ moģn® z§mŊny pacienta, z§mŊny operaļn²ho vĨkonu 

a z§mŊny operovan® strany. SouļasnŊ se ale ļ§st z oslovenĨch sester domn²v§, ģe rizika 
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nelze ¼plnŊ rozdŊlit na kritick§ a m®nŊ dŢleģit§, protoģe kaģd§ oblast bezpeļnosti m§ sv® 

m²sto. To deklaruje AS 1: Mysl²m si, ģe rizika nelze rozdŊlit na m®nŊ ļi v²ce dŢleģit§ nebo 

kritick§. Vġechna jsou dŢleģit§é celkovĨ zdravotn² stav pacienta, obt²ģn§ intubace, 

alergick® reakce, p§dy pacientŢ, pop§len² pacienta z dŢvodu zateļen² dezinfekce, velk§ 

ztr§ta krve, z§mŊna pacienta, z§mŊna operovan® strany ļi z§mŊna operaļn²ho vĨkonu. 

Tomuto vġemu je pacient vystaven, kdyģ podstupuje operaļn² vĨkon. NŊco podobn®ho tvrd² 

i PS 1: Ale mysl²m, ģe v perioperaļn² p®ļi se to ned§ takto rozdŊlit, jako na hodnŊ rizikov§ 

a m®nŊ rizikov§. DŢleģit® je vġe od alergi², sterility materi§lu a n§strojŢ, rizika pop§len² 

elektrokoagulaļn²m pŚ²strojem, aģ po to, co jsem zmiŔovala jako prvn², tedy p§dy pacientŢ. 

Vģdy to nŊjakĨm zpŢsobem toho pacienta ohroz² a limituje PS 5: Jako nedŢleģit® asi 

nepovaģuji nic, mysl²m si, ģe vġe m§ sv® m²sto, um²stŊn² neutr§ln² elektrody, fixace 

pacienta k operaļn²mu stolu, prevence otlakŢ na kŢģi, zn§m® alergie, sterilita n§strojŢ aģ 

po funkļnost pŚ²strojov® techniky. PS 3: Za nedŢleģit® nepovaģuji nic, protoģe vġechno m§ 

svŢj vĨznam. A stejn®ho n§zoru je i PS 4: M®nŊ dŢleģit§ nejsou. Mysl²m si, ģe vġechno co 

se tĨk§ operaļn²ho vĨkonu, je dŢleģit® v oblasti komunikace, pŚed§v§n² dŢleģitĨch 

informac² pŚed, bŊhem a pŚi konci operaļn²ho vĨkonu. A podobnŊ se vyj§dŚila i jin§ 

z oslovenĨch anesteziologickĨch sester. AS 4: Asi bych to brala, jako ģe nic nen² m®nŊ 

podstatn®. Pacient se nemŢģe hĨbat a je na n§s plnŊ odk§z§n, takģe nelze Ś²ct, ģe je nŊco 

m®nŊ a nŊco v²ce, vġechno m§ prostŊ sv® m²sto. PS 8 na z§vŊr dod§v§: Za m®nŊ dŢleģit§ 

nepovaģuji ģ§dn§, vġem rizikŢm se mus² maxim§lnŊ zamezit. Jedn§ se o ģivot ļlovŊka. 

5.2.1 Rizika v  anesteziologick® p®ļi 

Jak bylo Śeļeno vĨġe, jednou z nejrizikovŊjġ²ch oblast² je moģn§ z§mŊna pacienta, z§mŊna 

operaļn²ho vĨkonu ļi z§mŊna operovan® strany. Na t®to oblasti se shoduj² vġechny 

osloven® anesteziologick® sestry. NapŚ²klad AS 2 Ś²k§: Jako nejdŢleģitŊjġ² hodnot²m 

spr§vnou identifikaci pacienta, nejen dotazem, ale i identifikaļn²m ġt²tkem, protoģe pokud 

chyb², zvl§ġtŊ u malĨch dŊt² nebo u pacientŢ, se kterĨmi nen² moģn§ komunikace pro jejich 

zdravotn² stav, je zde velk® riziko z§mŊny. V dalġ²ch oblastech se n§zory m²rnŊ liġ², 

vŊtġinou jen v poŚad², ale jsou si podobn®. Ļ§st participuj²c²ch sester se shodla, ģe je 

vĨraznŊ podceŔov§no spr§vn® polohov§n² pacienta, kter® ve sv®m dŢsledku mŢģe v®st 

k dlouhodobĨm obt²ģ²m i po rekonvalescenci po operaļn²m vĨkonu. Mezi obt²ģe 

zpŢsoben® nespr§vnĨm uloģen²m konļetin zaŚadily parestezie, bolestivost konļetin aģ 

omezen² pohybu, otlaky aģ vznik dekubitŢ. AS 4: Co se straġnŊ podceŔuje, je poloha 

pacienta, protoģe nespr§vn® uloģen² konļetin je taky dost rizikov® z dŢvodu moģnĨch 

pozdŊjġ²ch parest®zi², bolestivosti a hodnŊ je to potom limituje i dlouhou dobu po operaci, 

kdy uģ by mŊli norm§lnŊ fungovat. Takģe tak, pŚitom si mnoho z n§s Śekne, ģe jde 

o banalitu, ale vlastnŊ to banalita nen². AS 5 m§ stejnĨ n§zor, ale mysl² si, ģe dŢvod nen² 

v banalitŊ, ale sp²ġe z dŢvodu spŊchu. Doslova Ś²k§: HodnŊ se podceŔuje poloha pacienta, 

protoģe kdyģ je ġpatnŊ napolohov§n, tak samozŚejmŊ doch§z² k poġkozen², zvl§ġŠ kdyģ v t® 

poloze je nŊkolik hodin. Nen² to ani o tom, ģe bychom na to vġichni kaġlali, ale sp²ġ je 

z nedostatku ļasu, ģe nem§m ļas si ho opeļovat, protoģe vġichni spŊchaj², zvl§ġtŊ 

chirurgov®. ProstŊ vġechno rychle, rychle zarouġkovat, a j§ m§m pak probl®m se k nŊmu 

dostat. K nejļastŊjġ²m obt²ģ²m z dŢvodu podceŔov§n² polohy pacienta se vyj§dŚila i AS 1: 

JeġtŊ mŊ napad§ polohov§n² pacienta, pokud nen² Ś§dnŊ vypodloģen, hroz² otlaky 
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a dekubity, anebo kdyģ konļetiny nejsou ve fyziologick®m postaven², hroz² ¼tlak aģ par®za 

perifern²ch nervŢ. SouļasnŊ ale dod§v§: Ale jak jsem Ś²kala vĨġe, nerozdŊlujeme je na 

m®nŊ ļi v²ce dŢleģit§ a kritick§. DŢleģit® je vġe. 

 

Dalġ² oblast, kter§ se dle anesteziologickĨch sester vĨraznŊ podceŔuje, je tepelnĨ komfort 

pacienta. O t®to oblasti a dŢsledc²ch podchlazen² se zm²nily dvŊ z oslovenĨch sester. AS 4: 

Pak mŊ jeġtŊ napad§, ģe se dost podceŔuje zajiġtŊn² tepeln®ho komfortu, protoģe m§me 

vyzkouġen®, ģe kdyģ jsou podchlazen², tak se hŢŚe probouzej² z anestezie, tŚesou se a maj² 

i vŊtġ² bolesti, je jim prostŊ blbŊ. A AS 5 zmiŔuje tepelnĨ komfort v souvislosti se 

zajiġtŊn²m polohy a nedostatkem ļasu si pacienta zabezpeļit: No a s t²m souvis² i tepelnĨ 

komfort, prostŊ se k nŊmu nedostanu. Pak mi vad² i nedostatek zahŚ²vac²ch pomŢcek, 

nedostateļn® obleļen² pacientŢ, ty prŢhledn® emp²ry jsou prostŊ nic. 

 

Dalġ² anesteziologick§ sestra vn²m§ jako vysoce rizikovou oblast nedostupnost 

transf¼zn²ch pŚ²pravkŢ. Doslova Ś²k§: No mysl²m si, ģe je hodnŊ podceŔov§na pŚipravenost 

transf¼zn²ch pŚ²pravkŢ. Ļasto nejsou dostupn® nebo zajiġtŊn® u pacientŢ, u nichģ se d§ 

pŚedv²dat vĨraznŊjġ² krevn² ztr§ta. Toto si mysl²m, ģe je podceŔov§no hlavnŊ ze stran 

chirurgŢ a my jako anestezie to hon²me na posledn² chv²li jiģ na operaļn²m s§le. To mŊ 

rozļiluje nejv²c. A k tomu dod§v§: DŚ²v bylo naprostĨm standardem, ģe snad kaģdĨ 

pacient, kterĨ ġel i na blbou kĨlu, mŊl vyġetŚenou alespoŔ krevn² skupinu. 

 

Ve vĨļtu nejrizikovŊjġ²ch oblast² byly na posledn²ch pŚ²ļk§ch ļetnosti jmenov§ny zn§m® 

alergie, kter® jedna kolegynŊ ohodnotila jako m®nŊ dŢleģit®. To hodnot² z dŢvodu toho, ģe 

je zjiġŠuje v r§mci identifikace pŚ²mĨm dotazem na pacienta. Doslova Ś²k§: éstejnŊ se na 

nŊ pt§me, radŊji se zept§m pacienta, neģ abych koukala do dokumentace, samozŚejmŊ 

pokud je ten pacient lucidn². Kdyģ ty alergie v²m, tak urļitŊ si d§m vŊtġ² pozor na l®ky, 

kter® mu d§v§m. Ta sam§ sestra i uv§d², ģe za nedŢleģit® povaģuje pŚ²tomnost stranov®ho 

protokolu nebo znaļky na tŊle pacienta. Dle jej²ch slov: Za m®nŊ dŢleģit§ pŚ²tomnost 

stranov®ho protokolu a oznaļen² m²sta vĨkonu, vŊtġinou se d§ doŚeġit na m²stŊ, pokud je to 

c²lenĨ dotaz. 

5.2.2 Rizika v  perioperaļn² p®ļi 

Osloven® perioperaļn² sestry vn²maj² jako nejdŢleģitŊjġ² spr§vnou identifikaci pacienta, 

spr§vnĨ operaļn² vĨkon a spr§vnou stranu vĨkonu. Jsou si vŊdom®, ģe takov®to zanedb§n² 

mŢģe m²t nejen pr§vn² dopad, ale i fat§ln² n§sledky pro pacienta. NapŚ²klad PS 5 Ś²k§: J§ 

povaģuji za nejrizikovŊjġ² z§mŊnu pacienta, z§mŊnu operaļn²ho vĨkonu nebo z§mŊnu 

operovan® strany. To si mysl²m, ģe by byl prŢġvih neskuteļnĨ. PS 6: Za nejdŢleģitŊjġ² rizika 

povaģuji z§mŊnu pacienta, z§mŊnu operaļn²ho vĨkonu a strany vĨkonu. PS 9: 

Nejz§vaģnŊjġ² je podle mŊ z§mŊna pacienta, z§mŊna operovan® strany ļi org§nu. PS 3: 

SamozŚejmŊ nejvŊtġ² prŢser vid²m v z§mŊnŊ operovan® strany, operaļn²ho vĨkonu 

a z§mŊnŊ pacienta. PS 8: Podle m®ho n§zoru je z rizik nekritiļtŊjġ² rozhodnŊ z§mŊna 

pacienta jako takov®ho, z§mŊna operovan® strany, org§nu, ļ§sti tŊla. To s sebou nese 

z§vaģn® dŢsledkyñ PS 2: Za kritick§ rizika bych povaģovala hlavnŊ z§mŊnu pacienta, 

z§mŊnu strany, z§mŊny operaļn²ho vĨkonu. SouļasnŊ k tomu Śad² i zn§m® alergie: 
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A pod§n² l§tky nebo l®ku, o kter®m v²me, ģe je na ni pacient alergickĨ. PS 6 a PS 7 shodnŊ 

jeġtŊ dod§vaj²:Ăéz§mŊna podanĨch l®kŢ. Jin§ perioperaļn² sestra povaģuje m²stn² 

alergick® reakce za m®nŊ rizikov®: Za m®nŊ rizikov® povaģuji vznik m²stn² alergick® 

reakce, tŚeba na kryc² materi§l, ġic² materi§l a asi dezinfekci. Ale nejvŊtġ² riziko vid² 

v p§du pacienta: Tak j§ za nejdŢleģitŊjġ², kritick§ rizika, povaģuji p§d pacienta z voz²ku 

nebo z operaļn²ho stolu, toto kdyby se stalo, tak si mysl²m, ģe jsme jako person§l 

operaļn²ch s§lŢ naprosto tot§lnŊ selhali. TentĨģ n§zor m§ i PS 7: Pak bych vidŊla jako 

naġe selh§n², pokud by doġlo k p§du pacienta z operaļn²ho stolu.  

 

Mezi dalġ² zpŢsoby poranŊn² pacienta Śad² perioperaļn² sestry pŚedevġ²m pop§len² pokoģky 

v dŢsledku ġpatn®ho pŚiloģen² neutr§ln² elektrody. To uv§d² jako kritick® pochyben² PS 3: 

No a co se podceŔuje, a to dŊl§me i my s§lovky, to je pŚedevġ²m pŚiloģen² neutr§ln² 

elektrody a riziko pop§len² pacienta pŚi kontaktu pacienta s kovovou ļ§st² stolu. Tohoto 

rizika jsou si vŊdom® i PS 4, PS 6, PS 7 a PS 9. O poranŊn² v souvislosti se ġpatnŊ 

zvolenou polohou ļi fixac² pacienta se zmiŔuje nŊkolik perioperaļn²ch sester a hodnot² ji 

jako m®nŊ rizikovou oblast perioperaļn² p®ļe. NapŚ²klad PS 3 uv§d²: Jako m®nŊ kritick® 

vid²m rizika otlaku ļi dekubitu ļi luxace kloubu z nevhodnŊ zajiġtŊn® polohy 

a nozokomi§ln² n§kazy. PS 6 jeġtŊ dod§v§: Jako m®nŊ rizikov® bych hodnotila polohu 

pacienta, vģdy se d§ doŚeġit. Rizika vzniku nozokomi§ln²ch n§kaz si uvŊdomuj² vġechny 

perioperaļn² sestry. PŚ²ļinu vid² v nedostateļn®m oholen² operaļn²ho pole, v nedostateļn® 

antisepsi operaļn²ho pole, pokud nedojde k Ś§dn®mu zaschnut² dezinfekļn²ho pŚ²pravku. 

PS 1 uv§d²: Fakt mŊ dok§ģe vytoļit, kdyģ l®kaŚi natŚou bŚicho a hned rouġkuj², aniģ by 

poļkali, aģ antiseptikum zaschne. Pak se div², ģe rouġkov§n² na pacientovi nedrģ² 

a odlepuje se. K tomu docela rozzlobenŊ dod§v§: T²m p§dem nedojde k vytvoŚen² potŚebn® 

bari®ry pro aseptickĨ vĨkon, a pokud se jeġtŊ nav²c operuje na stŚevech, tak je d²lo 

dokon§no. Pak se mŢģeme urevidovat, protoģe se rozpad§ nejen operaļn² r§na, ale 

i anastom·za. Dalġ² moģn§ pŚ²ļina vzniku nozokomi§ln²ch n§kaz nebo infekc² vġeobecnŊ, 

je kontaminace operaļn²ch s²t s n§stroji: K znesterilnŊn² s²ta mŢģe doj²t ve spŊchu nebo pŚi 

¼navŊ a nepozornosti ļlenŢ tĨmu. Pak jsou taky dobŚ² medici, kteŚ² se V§m v nevŊdomosti 

opŚou o stolek dŚ²v, neģ staļ²me cokoliv zakŚiļet, Ś²k§ PS 4. 

 

Riziko ponech§n² bŚiġn² rouġky nebo n§stroje v tŊle pacienta jako selh§n² lidsk®ho faktoru 

uv§dŊj² shodnŊ PS 1, PS6 a PS 7. PS 1 Ś²k§: Jako tŚet² kritick® riziko bych asi volila 

opomenut² bŚiġn² rouġky nebo n§stroje v tŊle pacienta, protoģe to pro nŊho mŢģe m²t aģ 

fat§ln² n§sledky. PS 7: Opomenut² n§stroje nebo bŚiġn² rouġky v tŊle pacienta jako selh§n² 

lidsk®ho faktoru, to je taky hodnŊ kritickĨ, protoģe pŚ²mo mŢģe ohrozit ģivot pacienta. 

 

Riziko chybn®ho oznaļen² vzorkŢ nebo jejich nespr§vn® fixace si uvŊdomuje nŊkolik 

oslovenĨch sester. PŚ²ļinu tohoto pochyben² vid² vŊtġinou v nedostatku ļasu. Jsou si 

vŊdom® toho, ģe toto pochyben² mŢģe m²t velmi v§ģn® n§sledky pro pacienta. 

 

Selh§n² techniky vn²maj² perioperaļn² sestry jako m®nŊ dŢleģit§, protoģe se technika d§ 

nahradit. PS 6 doslova uv§d²: Pak bych sem jeġtŊ asi zaŚadila selh§n² techniky, vŊtġinou 

totiģ m§me alternativu, a pokud ne, tak m§me ġikovn® chirurgy, kteŚ² si porad² i bez 
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techniky. Tot®ģ si mysl² i PS 7: Jako m®nŊ dŢleģit® vn²m§m napŚ²klad selh§n² pŚ²strojŢ, 

protoģe je lze nahradit.  

 

Jako jednu z m®nŊ rizikovĨch oblast², na rozd²l od anesteziologickĨch sester, hodnot² 

perioperaļn² sestry riziko tepeln®ho diskomfortu pacienta s t²m, ģe se tomu d§ dobŚe 

pŚedch§zet, napŚ²klad pomoc² vyhŚ²vac²ch podloģek, ĂfukarŢñ, kter® m§ k dispozici 

anestezie, ohŚevem inf¼zn²ch roztokŢ a roztokŢ, kter® se pouģ²vaj² pro vĨplachy dutin. 

Tuto rizikovou oblast uvedly pouze dvŊ osloven® perioperaļn² sestry. PS 7 Ś²k§: 

A podchlazen² pacienta, tomu taky um²me celkem sluġnŊ pŚedch§zet, prostŊ se to d§ rychle 

napravit. Velmi dŢleģit§ je tak® pŚipravenost krevn²ch deriv§tŢ, uv§d² jin§ perioperaļn² 

sestra dalġ² nezbytnou poloģku. Ostatn² perioperaļn² sestry se k potŚebŊ zajiġtŊn² 

transfŢzn²ch pŚ²pravkŢ nevyjadŚovaly. DŢvodem mŢģe bĨt to, ģe pod§v§n² transf¼z² 

nespad§ zcela do kompetence perioperaļn²ch sester, ale je pŚev§ģnŊ n§pln² pr§ce sester 

anesteziologickĨch.  

5.3 ZajiġtŊn² bezpeļ² pacienta na operaļn²m s§le 

Bezpeļ² pacienta na operaļn²ch s§lech zajiġŠuj² vġechny anesteziologick® a perioperaļn² 

sestry pŚev§ģnŊ v oblastech sv® specializace. UvŊdomuj² si, ģe je tŚeba db§t na pacientovu 

bezpeļnost nejen pŚi jeho pŚevzet² do p®ļe, ale i bŊhem operaļn²ho vĨkonu a kr§tce po 

nŊm, neģ je pacient pŚed§n k dalġ² p®ļi na lŢģkov®m oddŊlen². PŚi pŚeb²r§n² pacienta na 

operaļn² s§l se vŊtġina sester pacientovi pŚedstav² svĨm jm®nem a pracovn² pozic². 

N§sleduje ovŊŚen² identifikace pacienta na jeho jm®no a rodn® ļ²slo. SouļasnŊ 

s identifikac² prob²h§ i zjiġŠov§n² zn§mĨch alergi². Shoda je kontrolov§na s dokumentac². 

NapŚ²klad jedna z oslovenĨch anesteziologickĨch sester Ś²k§: To vġe zkontroluji 

s identifikaļn²m ġt²tkem pacienta a s dokumentac², protoģe se obļas st§v§, ģe 

v dokumentaci jednoho pacienta nel®z§me ļ§st dokumentace jin®ho pacienta. 

 

V provedenĨch rozhovorech PS 3, PS 2 a PS 8 uv§dŊj², ģe se pŚi zajiġŠov§n² bezpeļ² 

pacienta Ś²d² dle platnĨch smŊrnic zdravotnick®ho zaŚ²zen²: Snaģ²m se dodrģovat nastavenĨ 

postupy, aŠ uģ dan® nemocnic², klinikou, ale i vġeobecnŊ platn®. PS 2 tvrd²: Bezpeļnost 

pacienta bŊhem intraoperaļn² p®ļe zajiġŠuji c²lenŊ kladenĨmi ot§zkami podle protokolu 

pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury pŚi pŚ²jezdu pacienta na s§l. PS 8 Ś²k§: Snaģ²me se 

dodrģovat pŚedoperaļn² bezpeļnostn² proceduru dle WHO ï tedy 3 f§ze procedury - sing 

in, time out a sing out. 

 

Na vĨzvu: Pros²m, popiġte zpŢsob, jakĨm zajiġŠujete bezpeļ² pacienta bŊhem intraoperaļn² 

p®ļe, se vġechny sestry shoduj², ģe toto zajiġtŊn² jiģ prob²h§ v pŚeds§l², pŚi pŚekladu 

pacienta do prostoru operaļn²ho traktu. Jak uv§d² PS 1: Vģdycky se snaģ²m bĨt si u toho, 

kdyģ ten mŢj pacient pŚij²ģd² do prostoru operaļn²ch s§lŢ. Ze stran oġetŚovatelsk®ho 

person§lu je bezpeļ² zajiġŠov§no i pŚi pŚekladu pacienta z lŢģka na s§lovĨ voz²k nebo na 

operaļn² stŢl t²m, ģe je zajiġtŊn dostateļnĨ poļet pŚ²tomn®ho person§lu, kterĨ pacienta 

zajiġŠuje proti pŚ²padn®mu p§du nebo poranŊn². Toto zmiŔuje AS 1: PŚi pŚekladu pacienta 

na operaļn² stŢl se snaģ²m, aby n§s tam bylo co nejv²c, jako prevence p§du. PS 1 jeġtŊ 

dod§v§: PŚi pŚekladu na s§lovĨ voz²k kontroluji, zdali jsou voz²ky zabrģdŊny, a potom si ho 
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zajiġŠuji postranicemi, protoģe p§sy nem§me. Ruce mu schov§v§m pod s§lov® prostŊradlo, 

kterĨm je pŚikrytĨ a jeġtŊ mu Śeknu, aby je nechal pod®l tŊla a z voz²ku je nevystrkoval.  

 

NŊkolik oslovenĨch sester se shoduje na n§zoru, ģe by pacient v operaļn²m traktu nemŊl 

zŢst§vat s§m, ale v r§mci ¼spory ļasu jsou k tomu nucen® l®kaŚskĨm person§lem. Jedna 

z oslovenĨch doslova uv§d²: NapŚ²klad mi vad², ģe v r§mci urychlen² vġeho l®kaŚi chtŊj², 

abychom nech§valy pacienty nav§ģet na s§l s pŚedstihem, a vŢbec si neuvŊdomuj², ģe ty 

pacienty nem§ kdo hl²dat. KvŢli nedostatku person§lu nefunguje dosp§vac² pokoj, takģe by 

pacient musel leģet na chodbŊ pŚed s§lem, kde by byl s§m, nahĨ ï pŚikrytĨ pouze 

prostŊradlem Oproti tomu jin§ osloven§ perioperaļn² sestra si mysl², ģe lze nechat 

samotn®ho pacienta v pŚeds§l², pokud k tomu splŔuje podm²nku orientace m²stem, ļasem, 

osobou a relativn² zdravotn² stav. Kdyģ jde napŚ²klad na operaci pacient, kterĨ je lucidn², 

orientovanĨ, schopnĨ (napŚ²klad apendix, pl§novan§ kĨla), tak se ARO boj² nechat ho 

v pŚeds§l² samotn®ho. To si mysl²m, ģe se dost pŚeceŔuje - a pak vznikaj² zbyteļn® prostoje 

mezi operacemi. 

 

Na operaļn²m stole vŊtġina sester kontroluje, zdali je poloha pacientovi pohodln§ 

a dotazem zjiġŠuj², zdali ho nŊco netlaļ². K tomu se opŊt nejv²ce vyj§dŚily PS 1 a AS 5. 

Nejl®pe to vystihuje AS 5: C²lenŊ si kontroluji, zdali nem§ pod sebou shrnut® prostŊradlo, 

a i se ho zept§m, jestli je mu tato poloha pohodln§, jestli ho nŊkde nŊco netlaļ². 

Z uskuteļnŊnĨch rozhovorŢ je zŚejm®, ģe st§le nen² doŚeġena odpovŊdnost 

oġetŚovatelsk®ho person§lu za polohu a fixaci pacienta. Anesteziologick® sestry jsou toho 

n§zoru, ģe za to odpov²daj² perioperaļn² sestry, ale pŚizn§vaj², ģe si kontroluj² otlaky. 

NapŚ²klad AS 3 na ot§zku, zda kontroluje polohu, odpov²d§: No, poloha pacienta je vesmŊs 

pr§ce perioperaļn²ch sester a s§lov®ho sanit§Śe, j§ si sp²ġ jen zkontroluji, jestli pod sebou 

nem§ shrnutou podloģku nebo jestli nen² na nŊļem natlaļen, tŚeba na zar§ģk§ch. Jin§ 

anesteziologick§ sestra zase polohu kontroluje spolu s perioperaļn² sestrou: Spolu se 

s§lovou sestrou kontrolujeme polohu pacienta a jeho fixaci k operaļn²mu stolu, i se ho 

jedna nebo druh§ pt§me na to, jestli je mu tahle poloha pŚ²jemn§ a jestli ho nŊco netlaļ². 

Oproti tomu perioperaļn² sestry se domn²vaj², ģe za polohu pacienta nese pŚev§ģnŊ 

odpovŊdnost operat®r, ale ani ony samy se od t®to povinnosti nedistancuj². Jedna 

z perioperaļn²ch sester Ś²k§: Mysl²m, ģe u polohov§n² pacienta by mŊl bĨt vģdy pŚ²tomen 

operat®r, a ne jen sanit§Ś se sestrou. K tomu ale dod§v§: NaġtŊst² na traumatologickĨch 

s§lech si l®kaŚi polohuj² ve spolupr§ci s n§mi a sanit§Śem, jen na bŚiġn²ch s§lech tohle 

nŊkdy v§zne. Ale je to dost o l®kaŚ²ch, nŊkteŚ² se z¼ļastŔuj² polohov§n² a dost n§m 

pom§haj². PS 6 uv§d²: SpoleļnŊ se sanit§Śem a nŊkdy operat®rem polohujeme pacienta tak, 

aby nedoġlo k otlakŢm, pŚ²padnŊ k ¼tlaku perifern²ch nervŢ. A potom fixac² pacienta 

s c²lem zabr§nit sesunut² pacienta nebo jeho p§du.  

 

Participuj²c² perioperaļn² sestry kontroluj² um²stŊn² neutr§ln² elektrody, nŊkter® ji 

pŚikl§daj² samy, ale souļasnŊ pŚizn§vaj², ģe tak ļin², kdyģ na to maj² ļas. S§lovĨ sanit§Ś 

mezit²m pŚiloģ² na pacienta neutr§ln² elektrodu nebo kdyģ to st²h§m j§, tak si to udŊl§m 

sama. Vģdycky to z§vis² na tom, na jakĨ vĨkon pacient jde a v jak®m stavu pŚij²ģd² na s§l 

a hlavnŊ kolik m§m ļasu, nebo co mus²m jeġtŊ zaŚ²dit kolem 
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Perioperaļn² sestry dbaj² na bezpeļ² pacienta tak® t²m, ģe Ś§dnŊ poļ²taj² n§stroje, bŚiġn² 

rouġky, tampony a ostatn² spotŚebovanĨ materi§l vļetnŊ dostateļn®ho mnoģstv² implant§tŢ. 

Toto vystihuje tvrzen² PS 8: Intraoperaļn² p®ļi ch§pu jeġtŊ jako pŚ²mĨ prŢbŊh operaļn²ho 

vĨkonu, tam zajiġŠujeme bezpeļnost pacienta dobrĨm instrumentov§n²m, neust§lĨm 

kontrolov§n²m spr§vn®ho poļtu n§strojŢ, bŚiġn²ch rouġek a suġen², dodrģov§n²m pŚ²snĨch 

z§sad asepse, obsluhov§n² pŚ²strojŢ a podobnŊ. 

 

Anesteziologick® sestry zajiġŠuj² pacientovo bezpeļ² bŊhem intraoperaļn² f§ze 

pravidelnĨm monitorov§n²m fyziologickĨch funkc², kontrolou invaz², zajiġtŊn²m tepeln®ho 

komfortu pomoc² nejrŢznŊjġ²ch pomŢcek. AS 4 uv§d²: Bezpeļnost pacienta zajiġŠuji jeho 

pravidelnĨm sledov§n²m a monitorac² protoģe to je naġe gr·. Pak se taky snaģ²m o zajiġtŊn² 

teplotn²ho komfortu. Tot®ģ potvrzuje i AS 3: Tak klasicky monitoruji pacienta a jeho 

fyziologick® funkce vļetnŊ tŊlesn® teploty, protoģe je na tŊch s§lech, obzvl§ġtŊ na chirurgii, 

nŊkdy straġn§ zima, takģe ho zahŚ²v§m fukarem a ramena mu zabal²me do kapny nebo 

prostŊradla. Dalġ² p®ļe spoļ²v§ v oġetŚen² oļ², dutiny ¼stn², dutiny nosn², p®ļi o zajiġtŊn® 

dĨchac² cesty, vļetnŊ kontroly tŊsn²c² manģety na endotrache§ln² kanyle, zvl§ġtŊ 

u laparoskopickĨch vĨkonŢ. AS 3 Ś²k§: ProstŊ hlavnŊ ta monitorace a bŊģn§ 

oġetŚovatelsk§ p®ļe o oļi, kontrola tŊsn²c² manģety endotrache§ln² rourky, p®ļe o dutinu 

¼stn². To je asi vġe. 

 

OvŊŚen² funkļnosti technick®ho vybaven² je sestrami vn²m§no jako nepŚ²m® zajiġtŊn² 

bezpeļ² pacienta. NapŚ²klad AS 1 doslova uv§d²: NepŚ²mo ji (bezpeļnost pacienta ï 

pozn§mka autorky) zabezpeļuji kontrolou anesteziologick®ho pŚ²stroje. Tot®ģ prov§d² 

i AS 3: Pak si taky zkontroluji funkļnost mĨch pŚ²strojŢ. Perioperaļn² sestry jsou stejn®ho 

n§zoru. Pokraļuje PS 7: Prov§d²m zrakovou kontrolou pŚ²strojŢ pŚed pouģit²m a funkļn² 

kontrolu jeho otestov§n²m. 

 

Ned²lnou souļ§st² rozhovorŢ bylo, aby setry vyj§dŚily svŢj n§zor k zajiġŠov§n² bezpeļnosti 

v jejich zdravotnick®m zaŚ²zen² a na svĨch pracoviġt²ch. VŊtġina z nich se domn²v§, ģe toto 

zajiġtŊn² je dostaļuj²c². PS 4 Ś²k§: Mysl²m, ģe z naġ² strany je pacient dostateļnŊ 

zabezpeļenĨ. Tot®ģ tvrd² i AS 3: Jsem pŚesvŊdļena, ģe na naġem pracoviġti je zajiġtŊna 

zodpovŊdnŊ a funguje tak, jak m§ fungovat. PS 9 uv§d²: U n§s na s§le usilujeme o to, aby 

byla bezpeļnost pacienta na prvn²m m²stŊ. A PS 6 takt®ģ tvrd²: Na naġem pracoviġti si 

mysl²m, ģe je prov§dŊna velmi zodpovŊdnŊ, a pod²l² se na ni celĨ tĨm vļetnŊ nejniģġ²ho 

zdravotnick®ho person§lu. Pod²l cel®ho tĨmu v souvislosti se zabezpeļen²m pacienta 

zmiŔuje i PS 7: Na bezpeļnosti pacienta se pod²l² celĨ tĨm sestra v perioperaļn² p®ļi, 

anesteziologick§ sestra, sanit§Ś a l®kaŚi. AS 2 je pŚesvŊdļena, ģe: pokud jsou spr§vnŊ 

dodrģeny vġechny kroky zdravotnickĨm person§lem, je poġkozen² pacienta mal®. PS 3 

doplŔuje: Nemysl²m si ale, ģe je to v r§mci nŊjakĨch pokynŢ a n§vodu, ale ģe je to d²ky 

vzdŊl§v§n² sester, protoģe si uvŊdomujeme, ģe je bezpeļnost pacienta dŢleģit§. 
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5.4 ZpŢsob identifikace pacienta 

Na dŢleģitosti Ś§dn® identifikace pacienta se shodlo vġech ļtrn§ct oslovenĨch sester. 

Nespr§vnou identifikaci pacienta vn²maj² jako jedno z nejvŊtġ²ch pochyben² v souvislosti 

s poskytov§n²m p®ļe, kter® mŢģe m²t na pacienta v§ģnĨ dopad. Ve zkouman®m 

zdravotnick®m zaŚ²zen² se ¼ļastn² identifikace pacienta vŊtġinou jak anesteziologick§ 

sestra, tak sestra perioperaļn², a to buŅ zvl§ġŠ, nebo soubŊģnŊ spolu. Toto potvrzuje PS 7: 

Prov§d² ji nejļastŊji s§lov§ sestra, nŊkdy spolu s anesteziologickou sestrou po pŚ²jezdu 

pacienta na operaļn² s§l. AS 3 se sm²chem uv§d²: Tak identifikaci pacienta prov§d²m j§, 

nebo spolu s perioperaļn² sestrou, nŊkdy i anesteziolog, prostŊ vġichni uģ ode dveŚ²é 

Popis identifikace je shodnĨ s nastavenĨm standardem nemocniļn²ho zaŚ²zen². U pacientŢ 

pŚi vŊdom² a orientovanĨch pacientŢ je identifikace realizov§na v rozhovoru s pacientem 

dotazem na jeho cel® jm®no. PŚevl§d§ ot§zka: Jak se jmenujete? nebo Pros²m, sdŊlte mi 

cel® sv® jm®no. D§le se setry ptaj² na rodn® ļ²slo nebo alespoŔ datum, mŊs²c a rok 

narozen². Toto vġe kontroluj² s dodanou dokumentac² a s identifikaļn²m ġt²tkem pacienta. 

PS 1 to potvrzuje: Shodu si kontroluji dle dokumentace a pak se jeġtŊ pod²v§m na 

identifikaļn² n§ramek. Spolu s potvrzen²m identity se sestry ptaj² na zn§m® alergie, na 

l®ky, kter® pacient dostal, zda dostal prevenci tromboembolick® nemoci. Anesteziologick® 

sestry se zamŊŚuj² na kompletnost chrupu, laļnost a pŚ²tomnost invazivn²ch vstupŢ. J§ 

konkr®tnŊ si vģdy kontroluji identifikaļn² ġt²tek, dotazem se pacienta zept§m na jm®no, 

rodn® ļ²slo nebo aspoŔ datum narozen², pak i na l®ky, kter® dostal, kdy naposledy jedl 

a pil, Ś²k§ AS 5. Perioperaļn² sestry se pŚev§ģnŊ zamŊŚuj² na operaļn² vĨkon a stranu, na 

oholen² m²sta budouc² incize. Pohledem kontroluj² pŚ²tomnost band§ģ² doln²ch konļetin, 

znaļku na stranŊ vĨkonu a ļistotu pupeļn² jizvy. PS 9: Identifikaci pacienta zjiġŠuji  

pohovorem pŚi pŚivezen² pacienta na s§l. Pt§me se na jm®no, pŚ²jmen², rodn® ļ²slo nebo 

datum narozen², alergie, na jakou jde operaci, pŚ²padnŊ na operovanou stranu. PS 7 si 

nav²c jeġtŊ kontroluje i stranovĨ protokol: Pokud se jedn§ o vĨkon na p§rov®m org§nu, 

konļetinŊ ļi stranŊ, tak si ovŊŚuji jeġtŊ stranovĨ protokol. A zept§m se pacienta, co a na 

jak® stranŊ budeme operovat. 

 

S probl®my s identifikac² pacienta se nejļastŊji setk§vaj² u pacientŢ zmatenĨch, pŚ²padnŊ 

analgosedovanĨch. V tŊchto pŚ²padech se nejļastŊji spol®haj² na informace z dokumentace 

nebo informace z²skan® od doprov§zej²c²ho person§lu, zpravidla sestry nebo l®kaŚe. PS 9: 

Identifikace je sloģit§ nebo nemoģn§ u zmatenĨch, tlumenĨch nebo intubovanĨch pacientŢ 

i jazykov§ bari®ra bĨv§ probl®m. V tŊchto situac²ch se Ś²d²me dokumentac² pacienta. A PS 

3 pouģ²v§ stejnĨ zpŢsob z²sk§v§n² informac² o pacientovi: Pokud je pacient v bezvŊdom², 

tak z dokumentace a od pŚed§vaj²c²ho person§lu. 

 

Na ot§zku, zdali identifikaci prov§dŊj² i l®kaŚi, odpovŊdŊly pouze dvŊ sestry, jedna 

anesteziologick§ a jedna perioperaļn², ostatn² sestry se odm²tly vyj§dŚit. AS 5 Ś²k§: HodnŊ 

z§leģ² taky na tom, se kterĨm l®kaŚem jsem, protoģe jsou l®kaŚi, kteŚ² si opŊtovnŊ ovŊŚuj² 

dotazem na pacienta jeho identifikaci, protoģe to berou automaticky jako souļ§st sv® 

pr§ce, ale pak jsou nŊkteŚ², kteŚ² jsou pŚesvŊdļeni, ģe to jejich pr§ce nen², ģe je to pr§ce 

pouze sestry. S nŊļ²m podobnĨm se setk§v§ i PS 5, kter§ Śekla: NŊkdy identifikaci pacienta 
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provede i anesteziolog pŚed ¼vodem do nark·zy, ale jak, to moc nev²m, vŊtġinou uģ nem§m 

ļas to vn²mat. A na c²lenou ot§zku, zdali identifikaci potvrzuje i operat®r, odpov²d§: 

VŊtġinou ne, asi spol®haj² na n§s, ģe to m§me oġ®fovan® my, s§lovky spolu s anestezi². Asi 

n§m moc vŊŚ². 

5.5 PŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedura 

Zkouman® zdravotnick® zaŚ²zen² zavedlo Protokol pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury 

v roce 2012. Zdravotnick® zaŚ²zen² m§ vytvoŚenou vlastn² modifikaci pŢvodn²ho Surgical 

Safety Checklist navrģen®ho WHO. Tato modifikace ale nen² souļ§st² dokumentace 

pacienta. 

 
Obr§zek ļ. 2 ï modifikovan§ verze Surgical Safety Checklist, navrģen§ zkoumanĨm 

zdravotnickĨm zaŚ²zen²m. (Management zdravotnick®ho zaŚ²zen² povolil zveŚejnŊn² 

dokumentu) 

(Zdroj: autorka) 

 

Zm²nka o proveden² pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury (d§le PBP) je v perioperaļn² 

oġetŚovatelsk® dokumentaci, kde se pouze vypln² pol²ļko PBP provedena: ANO X NE. 

D§le je souļ§st² anesteziologick®ho z§znamu, ale ve stejn® formŊ, jak je uvedena 

v perioperaļn² dokumentaci. Vġechny sestry byly poģ§d§ny, aby sdŊlily svŢj n§zor na tento 

dokument a jakĨm zpŢsobem byly v oblasti pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury 

proġkoleny. PS 7 napŚ²klad uv§d²: Origin§l Surgical Safety Checklist nem§me, jen jeho 

nŊjakou modifikaci, kter§ pŢvodn²mu dokumentu moc neodpov²d§. V sestersk® 

dokumentaci m§me kolonku PBP provedena. PodobnŊ to vn²m§ PS 1: Mysl²m, ģe pŢvodn² 

z§mŊr nemocnice byl ten origin§l, ale tenkr§t to zpŢsobilo dosti velkĨ negativn² ohlas, 

zvl§ġtŊ anesteziologov® se hodnŊ kroutili, kdyģ jsme jim Śekli, ģe prvn² ļ§st je jejich a ģe to 

maj² prov®st. Pak nemocnice vytvoŚila nŊjakou modifikaci, kter§ jiģ prĨ nemus² bĨt 

souļ§st² dokumentace pacienta, ale mus² viset na viditeln®m m²stŊ na operaļn²m s§le. PS 6 
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m§ tento n§zor: PŚizn§m se, ģe jsem ho poŚ§dnŊ neļetla, sice tady pracuji l®ta, ale nezn§m 

ho. O dokumentu Surgical Safety Checklist slyġ²m prvnŊ od V§s. PodobnĨ n§zor jako PS 6 

m§ i PS 3: Je mi to jednoé, nepouģ²v§m hoé, stejnŊ se n²m nikdo neŚ²d². Ale jako zase 

kontrola prob²h§ v souladu s t²m dokumentem, ale nen² nutn® ho m²t. Tyto posledn² dvŊ 

informantky byly dot§z§ny, ļ²m se tedy Ś²d² pŚi prov§dŊn² pŚedoperaļn² bezpeļnostn² 

procedury. PS 6 odpov²d§: M§m sv® nauļen® a prax² ovŊŚen® ot§zky, takģe vlastnŊ svoj² 

pamŊt². A PS 3 velmi r§znŊ odpov²d§: Z  pamŊti. A k tomu dod§v§:  Ale pap²r nen² jen pro 

mŊ, ale pro celou operaļn² skupinu vļetnŊ ARO a nikdo ho nepouģ²v§.  

 

I kdyģ pŚedchoz² Ś§dky nepŢsob² pro pŚedoperaļn² bezpeļnostn² proceduru kladnŊ, vŊtġina 

perioperaļn²ch sester tento dokument vn²m§ pozitivnŊ. PS 2 zmiŔuje: Mysl²m, ģe dokument 

m§ svŢj z§sadn² vĨznam v bezpeļnosti a je dŢleģitĨ pro perioperaļn² a anesteziologickou 

p®ļi. Naġe m²stn² zjednoduġen² mi pŚijde dostaļuj²c², pokud se prov§d², jak m§. (pozn. 

informantka klade velkĨ dŢraz na slova - pokud se prov§d² jak m§). PodobnŊ se vyjadŚuje 

i PS 5: MŢj n§zor na tento dokument je, ģe je to naprosto v poŚ§dku, ģe nŊco takov®ho 

existuje, a rozhodnŊ to vn²m§m jako spr§vnou vŊc, ale jen za pŚedpokladu, ģe je aplikov§n 

vġemi, kterĨch se tĨk§. PS 4 Ś²k§: V podstatŊ je dobrĨ, jen kdyby to podle nŊj fungovalo, 

dostatek person§lu, materi§lu, pomŢcek, funguj²c² a modern² pŚ²stroje[é]  PS 9 nav²c 

dod§v§: Podle mŊ ji ocen² hlavnŊ novŊ pŚ²choz² kolegynŊ, jelikoģ je pŚehlednŊ uspoŚ§d§na, 

a tud²ģ se nemŢģe nic opomenout. PS 8 nakonec dod§v§: Podle m®ho n§zoru je to 

nepostradatelnĨ dokument ve zdravotnictv². RozhodnŊ by se n²m mŊlo Ś²dit kaģd® 

zdravotnick® zaŚ²zen². A nepodceŔovat jednotliv® kroky. 

 

Na zpŢsob zaveden² pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury se n§zory perioperaļn²ch sester 

liġ²: NapŚ²klad PS 9 uv§d²: Byla zavedena naġ² staniļn² sestrou, kter§ n§s sezn§mila 

s dokumentem pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury. Pot® n§sledovala praxe a pak pŚi 

nejasnostech diskuse mezi kolegynŊmi a naġ² staniļn² sestrou, kde doġlo k vyjasnŊn² 

nejasnost². A dod§v§: O ģ§dn® ġkolen² ļi pŚedn§ġku se nejednalo. PS 2: Tak to uģ si 

nepamatuji, mysl²m, ģe n§s s t²m sezn§mila staniļn² sestra v r§mci naġeho s§lov®ho sezen². 

PS 7: PŚeļten²m standardu a pouļen²m od staniļn² sestry, kter§ vysvŊtlila pŚ²padn® 

nejasnosti. PS 6 m§ podobnou zkuġenost: PŚedn§ġku ani ġkolen² zamŊŚen® na bezpeļnost 

pacienta jsem neabsolvovala. Jen n§s o tom informovala staniļn² sestra, ģe se to bude 

dŊlat. Dostaly jsme speci§ln² pap²r, kde jsme mŊly zaġkrt§vat kolonky a pak to trochu bylo 

vysvŊtleno ve smŊrnici vydan® nemocnic²ñ Ļ§st z dot§zanĨch ģ§dn® zaġkolen² 

neabsolvovaly. PS 5 doslova Ś²k§: ProstŊ byla zavedena, ģ§dn® ġkolen² si nepamatuji. A PS 

1 dod§v§: Na naġem pracoviġti byla zavedena, mysl²m v roce 2012 t²m stylem, ģe pŚiġel 

pap²r, kterĨ n§m ani nikdo nevysvŊtlil[é] A vyplŔujte. Nepamatuji si, ģe bych proġla 

nŊjakĨm ġkolen²m nebo ģe n§m dokument nŊkdy nŊkdo vysvŊtlil. PS 3 pŚipouġt²: Kdyģ jsem 

nastoupila, tak to bylo souļ§st² adaptaļn²ho procesu. PodobnŊ se vyjadŚuje i PS 4: V r§mci 

zauļov§n² mi bylo vysvŊtleno jak prov§dŊt kontrolu pacientŢ. A k tomu dod§v§: Vģdy se 

kontrolovali pacienti i v pŚedeġlĨch letech. 

 

Postoje anesteziologickĨch sester k dokumentu pŚedoperaļn² bezpeļnostn² proceduŚe je 

podobnĨ postojŢm perioperaļn²ch sester. NapŚ²klad AS 2 jej ch§pe jako: soubor opatŚen², 
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jejichģ c²lem je prevence pochyben² zdravotn²kŢ. AS 3 si mysl²: Asi to m§ bĨt, zas tak proti 

tomu nejsem, a ani moc ļasu to nezabere. Negativn² postoj k dokumentu zauj²maj² dvŊ 

sestry, a to AS 1 a AS 5. AS 1 doslova Ś²k§: Pap²r nav²c, kterĨ obsahuje vġe, co je naġ² 

n§pln² pr§ce pŚed a pŚi pŚ²jezdu pacienta na operaļn² s§l. AS 5 zmiŔuje nav²c i sv® 

zkuġenosti z pŚedchoz²ch pracoviġŠ: No tak tento pap²r rozhodnŊ nikdo nesleduje. M§m 

zkuġenost z jinĨch pracoviġŠ. L®kaŚi to tam rozhodnŊ nepodceŔuj² a proceduru opravdu 

prov§dŊj² tak, jak se m§. Ten vylepenĨ pap²r je sice hezkĨ, ale k niļemu. StraġnŊ se to 

obch§z². PodobnĨ n§zor m§ AS 4: N§zor m§m takovĨ, ģe v t®to podobŊ, ve kter® ho m§me, 

tak je nevyhovuj²c². Mus²m Ś²ct, ģe ļlovŊk zaģil doby, kdy jsme nepotŚebovali pap²r na to, 

aby byl chirurg pŚ²tomen na operaļn²m s§le pŚed indukc² do anestezie, a ten chirurg tam 

prostŊ byl i bez toho pap²ru. Platilo pravidlo, ģe se pacient neuspal dŚ²v, neģ tam bude 

chirurg a s t²m pacientem promluv². Realita byla, ģe se bezpeļnostn² procedura provedla 

fyzicky bez nŊjak®ho pap²ru, ale teŅ m§m dojem, ģe se provede pap²rovŊ, ale fyzicky uģ ne. 

 

Na zpŢsobu zaveden² pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury do praxe se nŊkolik sester 

shodlo, ģe byly proġkoleny svoj² staniļn² sestrou a souļasnŊ jim byl d§n standard. AS 3 

Ś²k§: Pokud se dobŚe pamatuji, tak jsme dostaly standard, kterĨ jsme ļetly a pak jsme se 

nŊjak dostaly do procesu, ani nev²m jak. Mysl²m, ģe ten standard ale nŊjak vypracov§valy 

staniļn² z operaļn²ch s§lŢ a naġe staniļn², urļitŊ jsme mŊly moģnost to pŚipom²nkovat. Na 

ot§zku, zdali tento standard pŚipom²nkovala, po chv²li pŚemĨġlen² sdŊlila: Tak to uģ si 

nepamatujiñ AS 4 si mysl², ģe to bylo formou samostudia: Mysl²m si, ģe to bylo ve formŊ 

vyd§n² standardu a jeho pŚeļten². Takov® samostudium bych Śekla. AS 1 a AS 2 shodnŊ 

tvrd², ģe v prov§dŊn² pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury byly proġkoleny svoj² staniļn² 

sestrou a AS 5 byla proġkolena a zacviļena svoj² ġkolitelkou v r§mci adaptaļn²ho procesu. 

 

Z uskuteļnŊnĨch rozhovorŢ je zŚejm®, ģe zaveden² pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury 

bylo nejednotn®. Aļkoliv jde o jedno zdravotnick® zaŚ²zen², na kaģd®m pracoviġti 

prob²halo zcela odliġnĨm zpŢsobem.  

5.6 Ļas jako pŚ²tel, ļi nepŚ²tel PBP? 

V r§mci vĨzkumu byla sestr§m poloģena ot§zka, kolik ļasu jim zabere proveden² 

pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedura. Z rozhovorŢ vyplĨv§, ģe ļasov§ n§roļnost pŚed 

zaveden²m protokolu pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury a po jeho zaveden² se vĨraznŊji 

neliġ². Na ot§zku, zda si anesteziologick® sestry mysl², ģe pŚed zaveden²m pŚedoperaļn² 

bezpeļnostn² pŚedoperaļn² pŚ²pravy byl celĨ proces rychlejġ², odpov²d§ AS 3: Asi to dŚ²ve 

bylo rychlejġ², ale o moc ne. VŊtġina sester povaģuje bezpeļnostn² proceduru za ļasovŊ 

pŚijatelnou. Na ot§zku, kolik minut jim tato procedura zabere, se odpovŊdi liġ². AS 1 Ś²k§: 

Zabere mi pŊt aģ deset minut podle vĨkonu a polohy pacienta.ñ AS 2: Zabere mi pŊt minut 

maxim§lnŊ. AS 5 jeġtŊ dod§v§: Suma sum§rŢm pŊt minut, ale to je maximum, rozhodnŊ mŊ 

to nezdrģuje. Z§roveŔ pŚizn§v§, ģe by bezpeļnostn² proceduru zvl§dla i rychleji: 

SamozŚejmŊ bych to zvl§dla i za tŚicet vteŚin, ale proļ bych to dŊlala? AS 3 a AS 4 se 

shoduj², ģe jim proveden² bezpeļnostn² procedury zabere do 15 minut. AS 3: tak se vġ²m 

vġudy deset aģ patn§ct minut. AS 4 je t®hoģ n§zoru a nav²c dod§v§: deset aģ patn§ct minut, 
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ale dost to z§leģ² na dostupnosti ostatn²ch pomŢcek, napŚ²klad pŚ²sluġenstv² k operaļn²mu 

stolu a tak. Kdyģ pro nŊ mus² sanit§Ś bŊģet aģ nŊkam pryļ, tak se samozŚejmŊ ļek§. 

 

Ot§zka ļasov® n§roļnosti pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury byla poloģena 

i perioperaļn²m sestr§m. Jejich n§zory a zkuġenosti vĨraznŊ nevyboļuj² od n§zorŢ sester 

anesteziologickĨch. Shoduj² se v tom, ģe z§leģ² na celkov®m stavu pacienta, operaļn²m 

vĨkonu a poloze pacienta.  RovnŊģ vŊtġina sester pŚizn§v§, ģe je tato procedura nezdrģuje 

a zabere p§r minut. NapŚ²klad PS 5 Ś²k§: MnŊ jako sestŚe zabere p§r minut, nev²m kolik, 

nestopovala jsem to. A PS 3: P§r minut, rozhodnŊ si nemysl²m, ģe by mi to komplikovalo 

pr§ci a rozhodnŊ mŊ to nezdrģuje. PS 6 ud§v§: No to dost z§leģ² na kognitivn²ch 

schopnostech pacienta, ale maxim§lnŊ ġest minut. PS 2 Ś²k§: To hodnŊ z§leģ² na spolupr§ci 

pacienta, jeho vŊku, stavu, na jeho fyziologickĨch funkc²ch. Asi maxim§lnŊ deset minut. 

Prvn² z oslovenĨch perioperaļn²ch sester uvedla, ģe kdyģ se pŚi prov§dŊn² pŚedoperaļn² 

bezpeļnostn² procedury Ś²d² dokumentem, zabere j² v²ce ļasu, neģ kdyģ jednotliv® poloģky 

jmenuje zpamŊti. Doslova uv§d²: Kdybych se Ś²dila celĨm seznamem a mŊla ho ļ²st nahlas 

a pŚede vġema, tak asi pŊt aģ deset minut, a stejnŊ m§m dojem, ģe by to byl jen monolog. 

Kdyģ se Ś²d²m pamŊt², tak mi to zabere zhruba necel® dvŊ minuty. PS 4 zmiŔuje, ģe pŚi 

dostatku ļasu na proveden² procedury z§roveŔ promluv² i s pacientem s c²lem jej uklidnit: 

Z§leģ², kolik na to m§m ļasu. Pokud je ļas, nept§m se pouze na hlavn² informace, ale 

i promluv²m si s pacientem, uklidn²m pacienta s c²lem zm²rnŊn² jeho stresu. Perioperaļn² 

sestry ļ²slo 7 a 9 se shoduj², ģe identifikace pacienta zabere stejn® mnoģstv² ļasu jako pŚed 

uveden²m protokolu PBP, ale dokonļen² prvn² f§ze pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury 

je tak® z§visle na uveden² pacienta do spr§vn® polohy, z§visl® na pŚ²pravŊ pomŢcek 

a spotŚebn²ho materi§lu, a dostupnosti pŚ²strojov® techniky. NapŚ²klad PS 7 zmiŔuje zcela 

jinĨ probl®m: Nejd®le sh§n²m operaļn² tĨm, to mi zabere zhruba dese,t nŊkdy tŚeba aģ 

patn§ct minut. Nejd®le pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedura trv§ PS 8 a to tŚicet minut. 

 

Z uskuteļnŊnĨch rozhovorŢ je tedy patrn®, ģe sestry zkouman®ho zdravotnick®ho zaŚ²zen² 

nevn²maj² proces pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury jako ztr§tu ļasu, naopak ji vn²maj² 

velmi pozitivnŊ. VŊtġina sester se pŚi prov§dŊn² PBP Ś²d² svoj² pamŊt², ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ 

pouģ²vaj² st§le stejn®, a t²m p§dem nauļen® fr§ze na tyt®ģ poloģky. Nejv²ce ļasu nestr§v² 

identifikac² pacienta jako takov®ho, ale vŊtġ² ļasovou n§roļnost vn²maj² pŚi zajiġŠov§n² 

ostatn²ch z§leģitost², bez kterĨch by nebylo moģn® operaļn² vĨkon uskuteļnit - ovŊŚen² 

funkļnosti a dostupnosti pŚ²strojov® techniky, poļetn² kontrola n§strojŢ a kontrola sterility 

s²t, spotŚebn²ho materi§lu (bŚiġn²ch rouġek, tamp·nŢ, longet a jinĨch), svol§v§n² 

operaļn²ho tĨmu na danĨ s§l a manipulace s pacientem. PŚ²klad takov®ho prodluģov§n² 

ud§v§ AS 4: NŊkdy si mysl²m, ģe se s pacientem aģ moc manipuluje, protoģe se mus² 

posunout, vysunout, sednout si na stole napŚ²klad u spin§lu. Kdyģ se nedaŚ² p²chnout vleģe, 

tak se zase pacient posad². Vġechno se tak nŊkdy prodluģuje tŚeba i na pŢl hodiny. ProstŊ 

m§m nŊkdy dojem, ģe se jedna vŊc dŊl§ nŊkolikr§t a j§ stoj²m na jednom m²stŊ. 

  



 

61 

 

5.7 Bari®ry dokumentu PBP 

Ve vĨzkumnĨch rozhovorech nach§z²me i bari®ry, kter® by mohly st§t v cestŊ pln® 

a ¼ļinn® implementaci dokumentu pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury. Osloven® 

perioperaļn² a anesteziologick® sestry byly bŊhem rozhovorŢ poģ§d§ny, aby sdŊlily 

vġechny aspekty dokumentu, kter® vn²maj² jako probl®mov®, zbyteļn® ļi nevhodnŊ 

zaŚazen®. 

 

Z oslovenĨch perioperaļn²ch sester nevn²maj² ģ§dn§ negativa tŚi perioperaļn² sestry. 

U ostatn²ch sester se n§zory dosti liġ². DvŊ z nich vid² nejvŊtġ² negativum ve vypisov§n² 

dalġ²ho pap²ru, jak zmiŔuje PS 2: DŚ²ve jsme vyplŔovaly zvl§ġtn² pap²r o PBP, ale dnes na 

kaģd®m s§le vis² na zdi manu§lek, jak prov§dŊt PBP a dŊl§me z§pis o proveden² do naġ² 

perioperaļn² oġetŚovatelsk® dokumentace. NevĨhodu vid² pr§vŊ ve vypisov§n² zvl§ġtn²ho 

pap²ru, protoģe se mŢģe ztratit v hromadŊ dalġ²ch souhlasŢ a podobnŊ. Jin§ sestra ve 

vypisov§n² samostatn®ho dokumentu vn²m§ i jinĨ probl®m: Ve vypisov§n² samostatn®ho 

dokumentu vid²m ztr§tu ļasu. A z§roveŔ dod§v§: V sestersk® dokumentaci m§me kolonku 

PBP provedena, coģ si mysl²m, ģe je dostateļn®. S dostateļnost² kolonek a Ăvis²c²ho 

manu§lku na zdiñ souhlas² i PS 2: Naġe m²stn² zjednoduġen² mi pŚijde dostaļuj²c², pokud se 

prov§d², jak m§. PS 1 si mysl², ģe nevĨhoda dokumentu spoļ²v§ hlavnŊ v nedoŚeġenĨch 

kompetenc²ch, kdo za danou proceduru odpov²d§. Doslova uv§d²: NevĨhodu vid²m v tom, 

ģe nem§me pŚesnŊ stanoveno, kdo za proveden² odpov²d§, nen² ģ§dnĨ koordin§tor 

bezpeļnosti, takģe vġichni dŊlaj² vġechno, pak z toho vyjde, ģe nikdo neudŊlal nic, protoģe 

se spol®hal na toho druh®ho. A n§zor PS 3 je tento: Sklon jako dŊlat vŊci papeģtŊji neģ 

papeģ. Na ot§zku, co t²m mysl², odpov²d§: Ģe nŊkter® dokumenty se vytv§Śej² pŚ²liġ sloģitŊ 

a prostŊ uģivatelsky nepŚ²vŊtivŊ. MŊl by bĨt seps§n chronologicky a kaģdĨ by si mŊl 

zodpov²dat pouze za svou ļ§st PBP. PS 1 a PS 3 si zase mysl² ģe, nŊkter® poloģky 

dokumentu zcela nen§leģ² anestezii a nŊkter® poloģky se netĨkaj² chirurgie. PS 1 to 

vysvŊtluje lidovŊ jako: m²ch§n² jablek s hruġkami. Na dotaz, zda by mohla bĨt 

konkr®tnŊjġ², odpov²d§: Anestezie m§ potvrdit oznaļen² operovan® strany pacienta, to si 

mysl²m, ģe by si mŊla hl²dat chirurgick§ ļ§st tĨmu. A PS 3 zase zcela nerozum² nŊkterĨm 

poloģk§m: NŊkterĨm poloģk§m nerozum²m. Mysl²m si, ģe pokud je tento dokument PBP 

urļen vġem, tak by mu mŊli vġichni rozumŊt. Proļ j§ bych mŊla zaġkrtnout PBP provedena, 

kdyģ nev²m, jestli anesteziolog provedl PŚedanestetick® vyġetŚen² 2. VlastnŊ ani nev²m, co 

do toho spad§. A pak jeġtŊ dod§v§: Mysl²m si, ģe jak je to tu nastaven®, tak to nen² 

smyslupln®. 

 

Jako dalġ² negativum zmiŔuj² perioperaļn² sestry, ģe souļasn§ modifikovan§ verze se 

vŊnuje pouze prvn²m dvŊma f§z²m procesu, tŚet² f§ze je vynech§na. Perioperaļn² sestra 

ļ²slo 1 vn²m§ i jako negativum nepŚ²tomnost poloģek, jako je napŚ²klad prevence 

tromboembolick® nemoci nebo zabezpeļen² pacienta proti p§du. A souļasnŊ pŚizn§v§, ģe 

to ¼plnŊ nen² pouģiteln® u pacientŢ v kritick®m stavu, kdy se fakt prvotnŊ snaģ²me zachr§nit 

ģivot a pak teprve zjiġŠujeme, jestli je na nŊco alergickĨ atd. PS 8 jeġtŊ doplŔuje moģn® 

konflikty mezi zdravotnickĨmi pracovn²ky a spŊch: NapŚ²klad l®kaŚ spŊch§, nechce se 

zdrģovat procedurou. Sestra, kter§ nechce prov§dŊt proceduru z dŢvodu tŚeba takov®ho, ģe 
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ji  procedura zdrģuje. Nedostatek ļasu na kontrolu pacienta vn²m§ PS 4, kter§ rychlost 

bezpeļnostn² procedury se sm²chem pŚirovn§v§ k p§sov® vĨrobŊ v tov§rnŊ. Doslova Ś²k§: 

PŚi prov§dŊn² PBP mi vad² hlavnŊ nedostatek ļasu na kontrolu pacienta. PŚirovnala bych 

to k operac²m jako v Kolbence na p§sech. (sm²ch) Nen² ļas si s nimi ani popov²dat 

a uklidnit je. 

 

Osloven® anesteziologick® sestry ģ§dn§ negativa pŚi prov§dŊn² pŚedoperaļn² bezpeļnostn² 

procedury nepozoruj² dvŊ z nich. U ļ§sti anesteziologickĨch sester se setk§v§me s velmi 

podobnĨmi bari®rami, jak® vn²maly i  perioperaļn² sestry. NapŚ²klad AS 1 m§ stejnĨ n§zor 

jako PS 2 a PS 7: Pap²r nav²c, kterĨ obsahuje vġe, co je naġ² n§pln² pr§ce pŚed a pŚi 

pŚ²jezdu pacienta na operaļn² s§l. Tot®ģ si mysl² i AS 4: Pap²r na nic, kterĨ Śeġ² jen 

podpisy. Pap²rem se nesniģuje riziko pochyben² pro pacienta. Z§roveŔ ale dod§v§, ģe 

dokument by smysl mŊl kdyby byl v nŊjak® pouģiteln® formŊ, tŚeba i pap²rov®, ale Ś²dili by 

se j²m vġichni a byl by souļ§st² dokumentace pacienta. Jinou nevĨhodu spatŚuje AS 1: Jako 

nevĨhodu vn²m§m to, ģe mnoho lid² se pt§ pacienta poŚ§d dokola na tot®ģ. Pro nŊkter® 

pacienty je to velmi obtŊģuj²c². AS 5 pouk§zala na probl®my spojen® s podporou od l®kaŚŢ. 

ř²k§: NevĨhodu vid²m hlavnŊ v tom, ģe vesmŊs l®kaŚi na to kaġlou a zpŊtnŊ ji prov§d² jen, 

kdyģ je nŊjakĨ konflikt. K tomu ale dod§v§: Ale mysl²m si, ģe stŚedn²m zdravotnickĨm 

person§lem podceŔov§na nen² a chuŠ ļinit ji dokonalou by byla, jen kdyby n§s v tom 

podporovali i naġi l®kaŚi, kteŚ² se ale pŚi jak®mkoliv naġem pokusu ji uļinit vysm²vaj². 

 

V r§mci rozhovorŢ bylo i zjiġŠov§no, jakĨm zpŢsobem jsou prov§dŊny jednotliv® f§ze 

pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury. S pŚek§ģkami v implementaci nastaven®ho 

dokumentu se nejv²ce sestry potĨkaj² v r§mci druh® a tŚet² f§ze. Druhou f§zi by mŊl 

iniciovat operat®r spolu s anesteziologem, ovġem z rozhovorŢ vyplĨv§, ģe tak ļin² jen 

minimum l®kaŚŢ. PS 8 podotĨk§: Druh§ f§ze se zahajuje tŊsnŊ pŚed t²m, neģ se Ś²zne 

takzvan§ time out f§ze, kdy se znovu ovŊŚ² identita pacienta, typ vĨkonu a operaļn² strana. 

MŊla by se zkontrolovat i operaļn² skupina, tedy zda jsou vġichni na sv®m m²stŊ tak, jak 

maj² bĨt. To se ale u n§s nedŊl§. PopravdŊ, si mysl²m, ģe druhou f§zi u n§s neprov§d² 

t®mŊŚ nikdo, bohuģel. PS 4 Ś²k§: Druhou f§zi zahajuje operat®r sdŊlen²m PBP 

provedenaé, ale dŊje se m§lokdy, takģe ani nev²m, co do druh® f§ze patŚ². PS 6 m§ 

podobnou zkuġenost: Jo, tak tu by mŊl prov§dŊt l®kaŚ, ale ¼plnŊ nev²m jak, asi znovu 

opakov§n²m toho, co jsem Śekla vĨġe. Ale prov§d² to tak jeden z deseti l®kaŚŢ. Takt®ģ PS 7: 

MŊl by ji prov§dŊt l®kaŚ, ale drtiv§ vŊtġina ji nerealizuje. PS 1 zast§v§ n§zor: Ģe to naġi 

l®kaŚi tak trochu bojkotuj². Nev²m, jestli si mysl², ģe nŊjak§ pŚedoperaļn² bezpeļnostn² 

procedura je pod jejich profesn² ¼roveŔ. A PS 2 pŚipouġt²: Druhou f§zi PBP vŊtġinou 

prov§d² operat®r, ale ne vġichni. Ļasto mus² bĨt s§lovou sestrou vyzv§n, aby tak uļinil, pak 

se nŊkteŚ² i chytnou na nos. Podobnou zkuġenost maj² i nŊkter® anesteziologick® sestry. 

NapŚ²klad AS 3 Ś²k§: Tak druhou f§zi by mŊli dŊlat chirurgov® spolu s n§mi, ale vŊtġinou 

na to kaġlou a nedŊlaj² ji. TakzvanŊ chod² k hotov®mu, spol®haj² na to, ģe to udŊl§me za nŊ, 

teŅ nemysl²m jenom n§s, anestezii, ale i holky s§lovky. AS 4: Druh§ f§ze se asi tĨk§ 

chirurgŢ, rozhodnŊ si mysl²m, ģe by ji mŊli iniciovat oni sami, ne my jako anestezie, nebo 

s§lov® sestry. A AS 5 m§ i tuto zkuġenost: MŊl by ji dŊlat chirurg. Ale mus²m Ś²ct, ģe obļas 

slyġ²m, ģe se domlouv§ chirurg s anesteziologem na zpŢsobu anestezie, d®lce anestezie 
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a zdali ten pacient ten vĨkon vŢbec unese. PŚ²padnŊ zda jsou dostupn® krevn² deriv§ty. 

Obļas je i chirurg anesteziologem informov§n, ģe pacient pŚijel s hypertenz² nebo 

hyperglyk®mi², ale to uģ je asi vyġġ² level.  

 

NejvŊtġ² obt²ģe jsou sestrami vn²m§ny ve tŚet² f§zi bezpeļnostn²ho procesu, ve f§zi ĂSign 

outñ. Dle jejich n§zorŢ tato f§ze nen² prov§dŊna ģ§dnĨm z chirurgŢ. Je prov§dŊna pouze ze 

stran perioperaļn²ch sester t²m, ģe pŚed zavŚen²m tŊln²ch dutin provedou poļetn² kontrolu 

n§strojŢ, bŚiġn²ch rouġek, tamponŢ a jin®ho spotŚebovan®ho materi§lu. U n§roļnŊjġ²ch 

operaļn²ch vĨkonŢ se hl§s² krevn² ztr§ta, pŚ²padnŊ poļet podanĨch transf¼zn²ch pŚ²pravkŢ. 

Nen² vĨjimkou, ģe aģ nyn² anestezie zjiġŠuje, jak§ bude n§sledn§ p®ļe o pacienta. 

Probl®my s n§slednou p®ļ² o pacienta uv§dŊj² t®mŊŚ shodnŊ AS 4 a AS 5. AS 4 doslova 

Ś²k§: A pak se taky st§v§, ģe kdyģ je s pacientem poļ²t§no napŚ²klad na standard, ale on 

tŚeba nen² ¼plnŊ dobrĨ, tak narychlo sh§n²me jipov® nebo resuscitaļn² lŢģko, coģ asi nen² 

¼plnŊ dobŚe. Mysl²m si, ģe toto by se mŊlo Śeġit uģ napŚ²klad v prvn² f§zi, nejpozdŊji 

v druh® f§zi. Tato f§ze je sestrami hodnocena jako nejslabġ² m²sto v cel®m procesu 

pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury. AS 5: Jo, tak to je absolutnŊ nejslabġ² ļ§st. 

A dod§v§: Operat®r odch§z² vŊtġinou v pŢlce, jeġtŊ ani nen² hotovo, pak taky nen² pŚ²tomen 

pŚi pŚekladu pacienta, nekontroluj² si odpady do dr®nŢ a operaļn² r§nu. Mus²m se aktivnŊ 

p²dit po krevn²ch ztr§t§ch. AS 4 m§ podobnĨ n§zor: TŚet² f§ze je pŚed skonļen²m vĨkonu. 

OpŊt by mŊla bĨt iniciov§na l®kaŚi, ale to krutŊ pokulh§v§. Perioperaļn² sestry poļ²taj² 

n§stroje a materi§l, to si mysl²m, ģe maj² dost dobŚe zajiġtŊn®. Pak obvykle s nimi poļ²t§me 

krevn² ztr§tu u nŊjakĨch vŊtġ²ch vĨkonŢ. AS 1 tuto f§zi ze sv®ho pohledu vn²m§ takto: TŚet² 

f§zi prov§dŊj² s§lov® sestry poļ²t§n²m rouġek a n§strojŢ. Po sv® str§nce bych j² rozumŊla 

jako vyveden² z anestezie a probouzen² pacienta, d§le pŚeklad pacienta podle stavu na 

standardn² oddŊlen², JIP nebo ARO. A jin§ z oslovenĨch anesteziologickĨch sester si jeġtŊ 

nav²c kontroluje invazivn² vstupy, zneļiġtŊn® vstupy znovu oġetŚ².  

 

Postoj perioperaļn²ch sester k tŚet² f§zi bezpeļnostn² procedury je jednotnĨ. Zpravidla je 

iniciov§na samotnĨmi sestrami pŚed uzavŚen²m tŊln²ch dutin poļetn² kontrolou n§strojŢ 

a ġic²ho materi§lu. Metodou ļtyŚ oļ² je kontrolov§na poļetn² shoda bŚiġn²ch rouġek, 

tamponŢ a ostatn²ho spotŚebovan®ho materi§lu. PS 8 r§znŊji dod§v§: Nic nesm² chybŊt. 

Shoda materi§lu je perioperaļn² sestrou sdŊlena operat®rovi. Nicm®nŊ jedna 

z perioperaļn²ch sester sdŊluje: To vġe hl§s²me operat®rovi z vlastn² iniciativy, bez jeho 

vyzv§n², nŊkdy m§m dojem, ģe ho to ani nezaj²m§é Ale zase jak kdo. PS 2, PS 6 a PS 7 se 

shoduj² na tom, ģe by ji mŊli prov®st operat®Śi pŚed skonļen²m operace, ale nedŊlaj² to. PS 

2 Ś²k§: TŚet² f§ze si mysl²m, ģe by ji mŊl prov§dŊt tak® l®kaŚ, ale vŊtġinou to Śeġ² sestry. PS 

7: Tak tu by mŊl taky iniciovat l®kaŚ, ale kaġlou na to. Spol®haj² na n§s.ñ A PS 2 dod§v§: 

Mysl²m, ģe po t® sestersk® str§nce je prov§dŊna zodpovŊdnŊ poļ²t§n²m n§strojŢ, 

spotŚebovan®ho materi§lu a implant§tŢ, protoģe to jsme my, s§lovky (pozn§mka autorky: 

velkĨ dŢraz kladen na slova my, s§lovky), kter® iniciuj² poļ²t§n² n§strojŢ a rouġek. DŊl§me 

to automaticky, aniģ bychom ļekaly prvotn² iniciativu od operat®ra.  

Vyjma poļ²t§n² n§strojŢ, bŚiġn²ch rouġek a ostatn²ho materi§lu se perioperaļn² sestry 

zamŊŚuj² na poļ²t§n² proplachovĨch roztokŢ a poļ²t§n² krevn² ztr§ty. VŊtġina sester po 

odrouġkov§n² jeġtŊ prov§d² oļistu pokoģky a souļasnŊ p§tr§ po rŢznĨch otlac²ch, ale 
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pŚizn§vaj², ģe c²lenŊ pacienta neot§ļ², aby zkontrolovaly z§da. PS 3 pŚizn§v§: Pacienta 

omyji, ab nebyl od krve a souļasnŊ p§tr§m po novŊ vzniklĨch defektech. C²lenŊ ale 

pacienta jiģ netoļ²m na bok, abych zkontrolovala z§da. Kdyģ zjist²m, ģe m§ nŊjakĨ defekt 

nesouvisej²c² s vĨkonem, tak to oġetŚ²m. C²lenou kontrolu odpadŢ do zavedenĨch dr®nŢ 

prov§d² pouze jedna z dev²ti perioperaļn²ch sester. A c²lenou kontrolu poļtu a n§zvŢ 

odebranĨch vzorkŢ biologick®ho materi§lu prov§d² tak® pouze jedna sestra z dev²ti. Ostatn² 

sestry se spol®haj² na sestry konaj²c² denn² ļi noļn² sluģbu, kter® maj² kontrolu 

histologickĨch prepar§tŢ v n§plni odpoledn²ch ļi noļn²ch prac². PS 4 Ś²k§: Histologie 

kontroluju, aģ kdyģ je klid, vŊtġinou odpoledne, nebo kdyģ m§m noļn², tak na t® noļn². 

StejnŊ to mus²me kontrolovat ve sluģbŊ.  Tak proļ to m§m kontrolovat hned po vĨkonu?  

5.8 Co byste chtŊly zmŊnit? 

Na ot§zku, zda by v prov§dŊn² bezpeļnostn² procedury chtŊly nŊco zmŊnit, se n§zory 

sester hodnŊ liġ². Ze ļtrn§cti provedenĨch rozhovorŢ by tŚi sestry nemŊnily nic, protoģe jim 

takto nastaven§ procedura vyhovuje: J§ si mysl²m, ģe asi nic nechyb², nic bych nemŊnila. 

Tot®ģ sd²l² i AS 3: MnŊ nic nechyb², nic bych nemŊnila, j§ jsem naprosto spokojen§. Jin§ 

sestra dod§v§: Asi ne, nemŊnila bych nic, obsahuje vġe podstatn®. Je to v podstatŊ v kostce 

uveden§ n§plŔ pr§ce anesteziologick® sestry, kterou dennŊ vykon§v§me. Jedna 

perioperaļn² sestra by t®ģ nemŊnila nic, protoģe si mysl², ģe ze strany sestry je PBP 

prov§dŊna na naġem pracoviġti dostateļnĨm zpŢsobem. A po kr§tk® pauze dod§v§: Pr§ci 

l®kaŚŢ odm²t§m hodnotit. 

 

VŊtġina sester se ale shoduje, ģe je tŚeba nepodceŔovat tuto proceduru a je nutn® ji 

prov§dŊt velmi dŢslednŊ a vġemi z¼ļastnŊnĨmi. PS 7 Ś²k§: PŚ§la bych si, aby se 

pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedura prov§dŊla jak m§, aby ji respektovali vġichni a ne 

jen sestry. Kdyby nebylo sester, tak nikdo PBP neprovede. PodobnŊ to vn²m§ i PS 8: 

ZmŊnila bych urļitŊ to, aby se zaļala bezpeļnostn² procedura prov§dŊt a nepodceŔovala 

se. SouļasnŊ dod§v§: Na naġem pracoviġti se snaģ²me, ale taky to nen² dokonal®. Ale ze 

zkuġenosti v²m, ģe je mnoho zdravotnickĨch zaŚ²zen², kde bezpeļnostn² proceduru vŢbec 

nepouģ²vaj². 

 

NŊkolik sester by uv²talo zjednoduġen² t®to procedury, zvl§ġtŊ u identifikace pacienta, 

kter§ je jimi vn²man§ jako duplicitn². Jsou pŚesvŊdļen®, ģe by si t²m sn²ģily i ļasov® 

prodlevy. O dvoj²m pŚ²jmu pacienta hovoŚ² PS 3, PS 6 a AS 4. PS 3 by odstranila 

duplicity, jako je napŚ²klad dvoj² pŚ²jem pacienta na s§l anesteziologickou a pak 

perioperaļn² sestrou nebo opaļnŊ. Tot®ģ bylo vysloveno i PS 6: No m®nŊ je nŊkdy v²ce. 

Takģe si mysl²m, ģe by identifikace pacienta staļila prov®st jednou a ne zvl§ġŠ 

anesteziologickou sestrou a zvl§ġŠ s§lovkou. Uv§d² i dŢvod: Protoģe takov² ti lucidnŊjġ² 

pacienti na n§s obzvl§ġŠ koukaj² jak na blbeļky, kdyģ se jich dvakr§t pt§me na tot®ģ, to mi 

vad². Anesteziologick§ sestra ļ²slo 4 by ocenila, aby u identifikace pacienta byli pŚ²tomni 

vġichni ļlenov® tĨmu: PŚi prov§dŊn² bezpeļnostn² procedury bych chtŊla zmŊnit to, 

abychom vġichni byli u pacienta najednou a identifikaci provedli jen jednou, ale tak, aby 

u toho byli vġichni - j§ jako anesteziologick§ sestra, perioperaļn² sestra, anesteziolog 

a pŚedevġ²m chirurg. Je pŚesvŊdļen§, ģe kdyby identifikace probŊhla jen jednou a vġemi, 
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vedlo by to k ļasov® ¼spoŚe a ke sn²ģen² ļasovĨch prodlev mezi operacemi: Pak by 

nedoch§zelo k tomu, ģe se potom vġechno hon² na posledn² chv²li. O dostatku ļasu se 

zm²nila i posledn² anesteziologick§ sestra, kter§ by si v r§mci zajiġtŊn² pacientovy 

bezpeļnosti pŚ§la i dostateļnĨ sortiment pomŢcek: K bezpeļnosti pacienta jako takov®ho 

bych si pŚ§la vyhŚ²vac² podloģky, dobŚe vypodloģit, prostŊ dostatek pomŢcek a hlavnŊ ļasu 

na to, abych si ho mohla opeļovat. Tato sestra by tak® ocenila, aby pacienta na s§l 

pŚed§valy sestry z oddŊlen² a ne sanit§Ś, pr§vŊ z dŢvodu zajiġtŊn² bezpeļnosti pacienta 

a dostateļnĨch informac². Doslova uv§d²: Taky bych chtŊla zmŊnit pŚed§v§n² pacientŢ ze 

standardn²ho oddŊlen² na operaļn² s§l. Mysl²m si, ģe by pacienta mŊla pŚed§vat sestra, 

kter§ pacienta zn§ a v² mnoho informac², a ne sanit§Ś, kterĨ, neģ doraz² na s§l s pacientem, 

tak nev² ani jm®no pacienta. VŊtġina dot§zanĨch sester by tak® uv²tala navĨġen² 

person§ln²ho zajiġtŊn², coģ by jistŊ vedlo nejen k vŊtġ²m ļasovĨm ¼spor§m, ale i k vŊtġ² 

bezpeļnosti pacientŢ. NapŚ²klad PS 4 zmiŔuje: Vġe se dŊje v rychlosti, nŊkdy pŚich§z² 

pacienti se ġpatnou dokumentac², ļasto se st§v§, ģe nejsou dostateļnŊ pŚipraven². MŢģe to 

bĨt zpŢsobeno i nedostatkem person§lu. U zaintubovanĨch pacientŢ nen² dostatek ļasu 

vyslechnout si pŚed§n² napŚ²klad od anestezie nebo jipovĨch sester. Vġe zjiġŠujeme 

z dokumentace, nebo dotazy na anestezii, nŊkdy mus²me volat i na oddŊlen² a zjiġŠujeme 

potŚebn® informace. Z vĨġe citovan®ho by se dalo Ś²ct, ģe sestry nejv²ce ļasu str§v² t²m, ģe 

shromaģŅuj² potŚebn® informace o pacientovi, a t²m doch§z² k ļasovĨm prodlev§m, na 

kter® si stŊģuj² l®kaŚi. Jejich pŚ²stup k cel® proceduŚe by r§dy zmŊnily PS 1, PS 3 A PS 7. 

PS 1 Ś²k§: R§da bych zmŊnila pŚ²stup l®kaŚŢ k bezpeļnosti pacienta. Dle m®ho n§zoru si 

vŢbec neuvŊdomuj², do jakĨch pot²ģ² se mohou dostat. K tomu jeġtŊ dod§v§: NapŚ²klad mi 

vad², ģe v r§mci urychlen² vġeho chtŊj², abychom nech§valy pacienty nav§ģet na s§l 

s pŚedstihem, a vŢbec si neuvŊdomuj², ģe ty pacienty nem§ kdo hl²dat. KvŢli nedostatku 

person§lu nefunguje dosp§vac² pokoj, takģe by pacient musel leģet na chodbŊ pŚed s§lem, 

kde by byl s§m. VŊtġ² spolupr§ci l®kaŚŢ by ocenila PS 3: RozhodnŊ bych uv²tala vŊtġ² 

spolupr§ci l®kaŚŢ a vŢbec jejich vŊtġ² pochopen² vĨznamu pro tuto ļinnost a PS 1 dod§v§: 

Pak bych asi ocenila, kdybychom spolu vġichni v²ce mluvili a spolupracovali. M§me bĨt 

jeden tĨm, ale nŊkteŚ², bohuģel mus²m Ś²ct, ģe sp²ġ l®kaŚi, se podle toho nechovaj² a pak 

kdyģ to nemaj² hned, tak Śvou. V oblasti komunikace by si pŚ§la zmŊnu i perioperaļn² 

sestra ļ²slo 5, kter§ by ale uv²tala zlepġen² komunikace s pacienty t²m zpŢsobem, ģe by 

zavedla edukaļn² pohovor perioperaļn² sestry s pacientem, protoģe nŊkdy to tak vypad§, 

pacienti chod² na s§l nepouļen², vystraġen² a absolutnŊ bez pŚedstavy, co je ļek§.  

 

Dokument PŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedura nastavenĨ zdravotnickĨm zaŚ²zen²m se 

nŊkterĨm participantk§m zd§ pŚ²liġ sloģitĨ a nevyhovuj²c². DvŊ perioperaļn² sestry 

postr§daj² zejm®na tŚet² f§zi procesu a uv²taly by jej² zaļlenŊn². PS 3 vid² smysl 

v dokumentu, kterĨ by mŊl opravdu formu Ăchecklistuñ, kde by se vġemi ļleny tĨmu 

jednotlivŊ odsouhlasily chronologicky jdouc² poloģky. Doslova uv§d²: Na druhou stranu 

bych vidŊla jako smyslupln® pouģit² checklistu. Mysl² si, ģe forma checklistu je uģivatelsky 

praktiļtŊjġ², pŚehlednŊjġ² a lze v t®to podobŊ srovnat jednotliv® bezpeļnostn² poloģky 

chronologicky za sebou. Tento checklist by byl souļ§st² pacientovy dokumentace. 

K praktiļtŊjġ² verzi dokumentu, kter§ jen Ănevis² na zdiñ operaļn²ho s§lu, se pŚikl§n² 

i jedna z anesteziologickĨch sester, kter§ Ś²k§: Tak k dokumentu jako takov®mu bych si 
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pŚ§la, aby byla vytvoŚena pouģiteln§ verze pro praxi a aby ji pouģ²vali vġichni. PS 1 by 

uv²tala vymezen² kompetenc² bezpeļnostn²ho procesu, kde by bylo jasn®, kdo jednotlivou 

f§zi iniciuje: Stanovila bych pŚesn® kompetence, nebo moģn§ bezpeļnostn²ho koordin§tora, 

kterĨ by celou pŚedoperaļn² bezpeļnostn² proceduru Ś²dil od zaļ§tku aģ dokonce. Tak® by 

uv²tala doplnit dokument o prevenci tromboembolick® nemoci a zajiġtŊn² pacienta proti 

p§du. 

  



 

67 

 

6 Diskuze  

Poskytov§n² bezpeļn® a kvalitn² zdravotn² p®ļe by mŊlo bĨt jednou z hlavn²ch priorit 

vġech poskytovatelŢ zdravotn² p®ļe, ale i vġech jednotlivcŢ, kteŚ² tuto p®ļi vykon§vaj². Na 

cel®m svŊtŊ se kvalitn² a bezpeļnou zdravotn² p®ļ² zabĨv§ Śada organizac². Jednou 

z nejvĨznamnŊjġ²ch a nejv²ce aktivn²ch instituc² v oblasti kvalitn² a bezpeļn® zdravotn² 

p®ļe je bezesporu The World Health Organization, instituce patŚ²c² pod syst®m Organizace 

spojenĨch n§rodŢ. VytvoŚen² The World Alliance for Patient Safety znamenalo vĨznamnĨ 

krok v ¼sil² zlepġit bezpeļnou zdravotn² p®ļ². Na ¼rovni st§tu se kvalitn² a bezpeļnou p®ļi 

zabĨvaj² pŚedevġ²m vl§dn² instituce, zejm®na Ministerstvo zdravotnictv², vyd§v§n²m 

platnĨch pr§vn²ch pŚedpisŢ. Ļesk§ republika v posledn²ch desetilet²ch dos§hla v oblasti 

zvyġov§n² kvality zdravotn² p®ļe znaļnĨch pokrokŢ. Ned§vn® reformy v oblasti kvality 

p®ļe byly zamŊŚeny na rozġ²Śen² pr§v pacientŢ, rovnŊģ byly zavedeny modely kontroly 

kvality na lok§ln² ¼rovni - jednak povinn® intern² hodnocen², jednak dobrovoln® extern² 

hodnocen² kvality poskytovan® p®ļe. V syst®mu zvyġov§n² kvalitn² a bezpeļn® p®ļe je 

ned²lnou souļ§st² i posilov§n² pacientovy role. Pacient je pŚ²jemcem l®ļebn® 

a oġetŚovatelsk® p®ļe a je nejvĨznamnŊjġ² komponentou l®ļebn®ho procesu. V souļasn® 

dobŊ je nutn® jej vn²mat pŚedevġ²m jako partnera v programu bezpeļn® p®ļe. Toto 

partnerstv² je postaven® na vz§jemn®m porozumŊn² a respektu, na vz§jemn® dŢvŊŚe a na 

vz§jemnĨch vazb§ch. 

 

Bezpeļnost pacienta je z§kladn²m principem p®ļe o zdrav². Bezpeļnost pacientŢ v sobŊ 

zahrnuje ġirokou ġk§lu opatŚen² vedouc²ch ke zlepġen² vĨkonnosti a Ś²zen² rizik, vļetnŊ 

kontroly infekce, bezpeļn®ho uģ²v§n² l®kŢ, bezpeļnosti a dostupnosti zaŚ²zen², bezpeļn® 

klinick® praxe a bezpeļn®ho prostŚed² p®ļe. Vyhl§ġen²m jiģ nŊkolika glob§ln²ch vĨzev za 

zvyġov§n² bezpeļ² pacientŢ WHO dos§hla redukce komplikac² v souvislosti 

s poskytov§n²m zdravotn² p®ļe a zlepġen² zdravotn²ho stavu obyvatelstva t®mŊŚ na cel®m 

svŊtŊ. Prvn² z glob§ln²ch vĨzev je zamŊŚen§ na problematiku spr§vn® hygieny rukou a na 

redukci infekc² spojenĨch s poskytov§n²m zdravotn² p®ļe, protoģe maj² za n§sledek 

v§ģnŊjġ² prŢbŊh onemocnŊn², prodluģuj² pobyt v nemocniļn²m zaŚ²zen², zpŢsobuj² 

dlouhodob® postiģen², zvyġuj² n§klady pacientŢ a jejich rodin, pŚisp²vaj² k masivn²mu 

zvyġov§n² finanļn²ho zat²ģen² ve zdravotn²m syst®mu a v kritickĨch pŚ²padech mohou v®st 

aģ ke ztr§tŊ lidsk®ho ģivota. Jejich pŚ²ļinou mohou bĨt nejen faktory souvisej²c² se syst®my 

a postupy pŚi poskytov§n² zdravotn² p®ļe, ale i jedn§n² lid² a jejich vzdŊl§n², d§le faktory 

politick® a ekonomick® omezuj²c² funkci syst®mŢ, a v neposledn² ŚadŊ faktory soci§ln² jako 

jsou spoleļensk® normy a spoleļensk® vŊdom². VŊtġinŊ infekc² lze vhodnĨmi opatŚen²mi 

pŚedch§zet a zabr§nit tak jejich ġ²Śen² (WHO, 2009a). Druhou glob§ln² vĨzvou, nazvanou 

The Safe Surgery Saves Lives (Bezpeļn§ chirurgie zachraŔuje ģivoty) apeluje Aliance pro 

bezpeļnost pacientŢ na vysok® procento komplikac² v souvislosti s operaļn²m vĨkonem. 

Toto procento se dle Aliance pro bezpeļnost pacientŢ pohybuje mezi 3 - 17 % a procento 

¼mrt² v rozmez² 0,4 - 0,8 %. v rozvinutĨch zem²ch a 5  - 10 % v rozvojovĨch zem²ch. 

(WHO, 2009d) PŚitom Aliance zdŢrazŔuje, ģe asi polovinŊ tŊchto komplikac² lze 

pŚedch§zet. C²lem t®to vĨzvy bylo zvĨġen² bezpeļnosti chirurgick® p®ļe na cel®m svŊtŊ 
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definov§n²m z§kladn²ho souboru bezpeļnostn²ch norem, kter® by mohly bĨt pouģiteln® ve 

vġech ļlenskĨch st§tech.  

 

Byly nalezeny ļtyŚi oblasti, kter® by mohly v®st ke zlepġen² vĨsledkŢ chirurgick® p®ļe. Do 

tŊchto oblast² spadaj² prevence infekce v m²stŊ chirurgick® incize, pod§v§n² bezpeļn® 

anestezie, bezpeļn® chirurgick® tĨmy a efektivn² komunikace mezi vġemi ļleny tĨmu. 

Posledn² oblast spoļ²v§ v mŊŚitelnosti chirurgick® p®ļe. WHO (2009d) d§le uv§d², ģe 

infekce v m²stŊ chirurgick®ho vĨkonu zŢst§vaj² jednou z nejļastŊjġ²ch pŚ²ļin z§vaģnĨch 

chirurgickĨch komplikac². Efektivn² sterilizace n§strojŢ a profylaktick® pod§n² antibiotik 

60 minut pŚed chirurgickou inciz² patŚ² mezi osvŊdļen§ opatŚen², avġak dŢkazy naznaļuj², 

ģe tato opatŚen² nejsou doposud akceptov§na. PŚ²ļinou jsou nejen vysok® n§klady ļi 

nedostatek zdrojŢ, ale tak® ġpatn§ systematizace. NapŚ²klad antibiotika jsou ļasto pod§van§ 

pŚ²liġ brzy nebo naopak pŚ²liġ pozdŊ ļi nevyzpytatelnŊ, coģ je neefektivn² pŚi sniģov§n² 

poġkozen² pacienta. Komplikace anestezie zŢst§vaj² vĨznamnou pŚ²ļinou ¼mrt² u pacientŢ 

podstupuj²c² operaļn² vĨkon na cel®m svŊtŊ, a to navzdory bezpeļnosti a sledov§n² norem, 

kter® maj² vĨraznŊ redukovat zbyteļn§ ¼mrt² a invaliditu v rozvinutĨch zem²ch. PŚed tŚiceti 

lety byla pravdŊpodobnost smrti pacienta v souvislosti s celkovou anestezi² odhadem 

1:5 000.  D²ky vyġġ²m znalostem a vytvoŚen² z§kladn² standardizace p®ļe se sn²ģilo riziko 

¼mrt² na 1:200 000 v rozvinutĨch zem²ch, coģ pŚedstavuje ļtyŚicetin§sobn® zlepġen². 

Bohuģel ale, v rozvojovĨch zem²ch se ¼mrtnost spojen§ s anestezi² zd§ bĨt 100kr§t aģ 

1000kr§t vyġġ², coģ nad§le pŚedstavuje v§ģnĨ a trvaj²c² probl®m (WHO, 2009d). 

 

Bezpeļn§ chirurgie vyģaduje efektivn² tĨmovou pr§ci. Ta je z§kladem vġech efektivnŊ 

funguj²c²ch syst®mŢ zahrnuj²c² v²ce lid². Na operaļn²ch s§lech, kde je vysok® napŊt², 

a v s§zce jsou lidsk® ģivoty, je tĨmov§ pr§ce nezbytnou souļ§st² bezpeļn® praxe. Kvalita 

tĨmov® pr§ce z§vis² na kultuŚe tĨmu a jeho vzorech komunikace, stejnŊ jako na klinickĨch 

dovednostech a situaļn²m povŊdom² ļlenŢ tĨmu. Ke zlepġen² vlastnost² tĨmu by mŊla 

pomoci efektivn² komunikace, kter§ prokazatelnŊ sniģuje riziko pochyben² a poġkozen² 

pacienta. 

 

VĨznamnĨm probl®mem v bezpeļn® chirurgii byl nedostatek z§kladn²ch mŊŚitelnĨch 

¼dajŢ. Tyto ¼daje mŊla k dispozici pouze menġina zem² a nebyly dostateļnĨm zpŢsobem 

standardizov§ny. Rutinn² sledov§n², mŊŚen² a n§sledn® vyhodnocov§n² dat v souvislosti 

s operaļn²m vĨkonem jsou z§sadn² k zajiġŠov§n² a zlepġov§n² kvalitn² a bezpeļn® 

chirurgie. Ze sledovanĨch dat byly v chirurgick® p®ļi nalezeny oblasti, kter® byly 

odborn²ky vyhodnoceny jako nejrizikovŊjġ² pro vznik moģnĨch pochyben². Nalezen² tŊchto 

rizikovĨch oblast² vedlo WHO, respektive jej² sekci The World Alliance for Patient Safety, 

k vytvoŚen² n§stroje, jehoģ pomoc² by doġlo k eliminaci rizik spojenĨch s operaļn²m 

vĨkonem. T²mto n§strojem je Surgical Safety Checklist. Hlavn²mi c²li tohoto n§stroje jsou 

podpoŚen² pŚijet² bezpeļnĨch postupŢ v klinick® praxi, zlepġen² komunikace mezi ļleny 

tĨmu a zlepġen² tĨmov® pr§ce. Zaveden²m Surgical Safety Checklist do klinick® praxe 

doġlo ke sn²ģen² komplikac² a ke zlepġen² bezpeļnosti pacienta na operaļn²m s§le. Tento 

¼spŊch potvrzuje pilotn² studie proveden§ v osmi zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch v osmi 

rŢznĨch mŊstech s rozd²lnĨmi ekonomickĨmi pomŊry a rozd²lnou populac² pacientŢ. Tato 
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studie deklaruje sn²ģen² ¼mrt² v souvislosti s operaļn²m vĨkonem na 0,8 % po jeho 

zaveden² a sn²ģen² z§vaģnĨch komplikac² na 7 % po jeho uveden² do praxe. (Haynes a kol., 

2009) Jin§ studie z roku 2010, zamŊŚen§ na pacienty podstupuj²c² akutn² operace, uv§d² 

sn²ģen² komplikac² po zaveden² WHO Surgical Safety checklistu z 18,4 na 11,7 %. 

A podobnŊ doġlo k vĨznamn® eliminaci mortality z 3,7 % pŚed implementac² na 1,4 % po 

implementaci tohoto dokumentu. (Weiser a kol., 2010) K pŢvodn² validaļn² studii WHO 

Surgical Safety checklist byl souļasnŊ pŚiloģen dotazn²k, v nŊmģ zhruba 80 % 

z¼ļastnŊnĨch respondentŢ uvedlo, ģe povaģuj² tento dokument za jednoduchĨ n§stroj, 

kterĨ by mohl zabr§nit pochyben²m zdravotn²kŢ u pacientŢ podstupuj²c² operaļn² vĨkon. 

Zhruba 90% zdravotn²kŢ uvedlo, ģe by chtŊli, aby byl tento dokument pouģit, pokud by oni 

sami podstupovali operaci. (Haynes a kol., 2011) O rok pozdŊji ve Ġv®dsku WHO 

realizovala podobnou studii, ve kter® si 93 % oġetŚuj²c²ho person§lu myslelo, ģe tento 

n§stroj povede k vyġġ² bezpeļnosti pacientŢ a 68 % si mysl², ģe tento dokument m§ 

pŚedpoklady k identifikaci a n§sledn®mu Śeġen² probl®mŢ. (Nilsson a kol., 2010) Jedna 

finsk§ studie potvrzuje vĨrazn® zlepġen² znalost² person§lu v oblastech pacientovy identity, 

jmen ļlenŢ tĨmu a jejich rol², zn§mĨch alergi² a podanĨch l®kŢ. SouļasnŊ bylo zjiġtŊno, ģe 

chirurgov® a anesteziologov® spolu ļastŊji diskutovali o kritickĨch momentech operaļn²ho 

vĨkonu. (Helmio a kol., 2011) 

 

V souvislosti s implementac² Surgical Safety Checklist do klinick® praxe byly 

zaznamen§ny i pŚek§ģky, kter® br§n² pln®mu zaveden² tohoto dokumentu. NapŚ²klad 

Fudickar a kol. (2012) ve sv® studii uv§d² nedostatek kompetenc² v procesu veden² t®to 

procedury a nepŚ²tomnost vġech ļlenŢ tĨmu pŚed zah§jen²m bezpeļnostn² procedury. To 

mŢģe m²t jistŊ za n§sledek, ģe jedna osoba, kter§ tuto proceduru prov§d², nem§ dostateļnou 

zpŊtnou vazbu od ostatn²ch ļlenŢ tĨmu. Vlivem t®to nedostateļn® zpŊtn® vazby doch§z² 

k nedostateļn® komunikaci a z§roveŔ nejsou pŚed§ny vġechny informace. PŚ²nos tohoto 

dokumentu je tedy z§vislĨ na paraleln²m zlepġov§n² kultury bezpeļ² a komunikaci. 

 

Do Ļesk® republiky se Surgical Safety Checklist dostal zhruba pŚed ġesti lety a jeho c²lem 

bylo zvyġov§n² kvality a bezpeļnosti pacientŢ podstupuj²c²ch operaļn² vĨkon. V naġich 

nemocnic²ch je sp²ġe zn§m pod pojmem PŚedoperaļn² bezpeļnostn² proces nebo 

PŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedura. Toto diplomov§ pr§ce se zabĨv§ bezpeļnostn²m 

procesem v anesteziologick® a v perioperaļn² p®ļi a jej²m c²lem bylo zjistit, do jak® m²ry 

se pŚedoperaļn² bezpeļnostn² proceduru podaŚilo zaļlenit do klinick® praxe v jednom 

vybran®m zdravotnick®m zaŚ²zen² pŚ²mo Ś²zen®m Ministerstvem zdravotnictv² ĻR. D§le 

byly stanoveny d²lļ² c²le. Prvn²m z nich bylo zjistit, jak® postoje zauj²maj² anesteziologick® 

a perioperaļn² sestry k zajiġtŊn² bezpeļnosti pacienta v prostor§ch operaļn²ho traktu. 

DruhĨm d²lļ²m c²lem byla analĨza nejrizikovŊjġ²ch oblast² pŚi poskytov§n² zdravotn² p®ļe. 

TŚet²m c²lem bylo zjistit, jak® n§zory m§ oġetŚovatelskĨ person§l na modifikovanou verzi 

dokumentu pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury. Posledn²m c²lem bylo analyzovat 

bari®ry souvisej²c² s implementac² bezpeļnostn²ho procesu do anesteziologick® 

a perioperaļn² praxe.  
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V r§mci individualizovanĨch rozhovorŢ jsem mŊla moģnost analyzovat n§zory a postoje 

souvisej²c² s poskytov§n²m pŚedoperaļn², intraoperaļn² a kr§tk® pooperaļn² p®ļe pŚ²mo 

v prostŚed² operaļn²ch s§lŢ. PŚestoģe je poskytov§n² anesteziologick® a perioperaļn² p®ļe 

pevnŊ legislativnŊ zakotveno, kaģd§ sestra si tuto legislativu vykl§d§ po sv®m. PŚi 

oslovov§n² informantek jsem byla velmi mile pŚekvapena z§jmem perioperaļn²ch sester, 

kter® byly velmi ochotn® sd²let sv® n§zory a postoje. Vetġ² zklam§n² pŚiġlo ze stran sester 

anesteziologickĨch, kde jsem byla velmi ļasto odm²t§na. V diskuzi je prŢbŊh p®ļe 

chronologicky ļlenŊn na tŚi obdob² a do tŚ² podkapitol. 

6.1 PŚedoperaļn² obdob² 

V r§mci perioperaļn² a anesteziologick® p®ļe je pŚedoperaļn² obdob² velmi kr§tkĨm 

ļasovĨm ¼sekem, v nŊmģ je tŚeba vykonat velk® mnoģstv² jednotlivĨch, ale chronologicky 

ŚazenĨch krokŢ, kter® vedou k zabr§nŊn² nebo alespoŔ eliminaci vzniku neģ§douc²ch 

ud§lost². Toto obdob² odpov²d§ prvn² f§zi WHO Surgical Safety Checklist nazvan® ĂSign ï 

inñ (PŚihl§ġen² se). Mezi tyto kroky Śad²me Ś§dnou identifikaci pacienta, zjiġtŊn² zn§mĨch 

alergi², podan® l®ky v r§mci premedikace vļetnŊ antibiotick® profylaxe. Obvykle jeġtŊ 

v r§mci identifikace pacienta ovŊŚujeme typ operaļn²ho vĨkonu, v pŚ²padŊ konļetin ļi 

p§rov®ho org§nu ovŊŚujeme stranu. Dalġ²mi kroky jsou zajiġtŊn² bezpeļn®ho pŚesunu 

pacienta do prostor operaļn²ho traktu a na operaļn² stŢl, d§le jeho zabezpeļen² proti p§du 

ļi sesunut².  Zabezpeļen² proti p§du jde v ruku v ruce s uveden²m pacienta do spr§vn® 

polohy s fyziologickĨm postaven²m konļetin a prevenc² otlakŢ, vzniku dekubitŢ, ale 

i ¼tlakŢ perifern²ch nervŢ. SouļasnŊ je tŚeba zajistit tepelnĨ komfort pacienta, je nutn® 

pŚipevnit na pacienta neutr§ln² elektrodu. Toto obdob² se netĨk§ jen pacienta samotn®ho, 

ale je charakteristick® i vĨkonem ļinnost², kter® pŚ²mo nesouvisej² s p®ļ² o pacienta, 

nicm®nŊ jejich Ś§dn® proveden² ve sv®m dŢsledku vede k zajiġtŊn² jeho bezpeļ². 

V anesteziologick® praxi je to pŚedevġ²m kontrola l®ļiv, dostupnost transf¼zn²ch pŚ²pravkŢ 

a kontrola technick®ho vybaven² pracoviġtŊ. V r§mci perioperaļn² praxe jde pŚedevġ²m 

o kontrolu sterility n§strojŢ a sterility ostatn²ho spotŚebn²ho materi§lu vļetnŊ implant§tŢ, 

kter® jsou nutn® pro danĨ operaļn² vĨkon. Prob²h§ poļetn² kontrola n§strojŢ a spotŚebn²ho 

materi§lu a ovŊŚen² funkļnosti a dostupnosti pŚ²strojov® techniky. Vġechny tyto zm²nŊn® 

kroky jsou pŚi nedŢsledn®m plnŊn² potencion§lnŊ rizikov® pro vznik neģ§douc²ch ud§lost². 

Jejich vĨhodou ale je, ģe jim lze ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ pŚedch§zet.  

 

Z uskuteļnŊnĨch rozhovorŢ vyplĨv§, ģe v r§mci pŚedoperaļn²ho obdob² hodnot² vġechny 

sestry jako nejrizikovŊjġ² nespr§vnou identifikaci pacienta a jeho moģnou z§mŊnu. 

Jedliļkov§ a kol. (2012) uv§dŊj² prevenci moģn® z§mŊny, kdy je na operaļn²m s§le 

prov§dŊna v²cestupŔov§ kontrola identifikace a to ihned pŚi pŚijet², dalġ² kontrola je 

zajiġtŊna anesteziologickou sestrou a tŚet² kontrola je provedena ob²haj²c² perioperaļn² 

sestrou. Z rozhovorŢ je ale patrnĨ n§zor, ģe identifikaci pacienta staļ² prov®st pouze 

jedn²m ļlenem tĨmu, ale pokud moģno za pŚ²tomnosti ostatn²ch ļlenŢ tĨmu. A n§zorem 

Wichsov® a kol. (2014) souhlas² i osloven® sestry, ģe nen² zcela vhodn®, aby pacienta na 

operaļn² s§l doprov§zel pouze sanit§Ś. Jsou pŚesvŊdļen®, ģe by mŊl bĨt pŚed§n sestrou 

z oddŊlen² sestŚe na operaļn²m s§le, ļ²mģ by mohlo bĨt dosaģeno v²cestupŔov® kontroly 

identifikace. Sestra spolu se sanit§Śem, kteŚ² by pacienta doprov§zeli na operaļn² s§l, by 
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jistŊ zajistili vŊtġ² bezpeļnost pacienta, kterĨ je pod vlivem premedikace. Dle M§lka a kol. 

(2011) je hlavn²m ¼ļinkem premedikace anxiolĨza (sn²ģen² strachu), sn²ģen² vĨskytu 

pooperaļn² nauzey a zvracen², oslaben² vagovĨch reflexŢ bŊhem intubace, poskytnut² 

baz§ln² analgezie, sn²ģen² sympatoadren§ln² odezvy a zajiġtŊn² amn®zie a sn²ģen² 

kognitivn²ch funkc². TakovĨ pacient je v²ce ohroģen napŚ²klad p§dem z lŢģka nebo voz²ku. 

Tyto komplikace by se mohly eliminovat pr§vŊ doprovodem pacienta druhou osobou. 

SouļasnŊ by bylo sestrou zajiġtŊno kvalitnŊjġ² sledov§n² zdravotn²ho stavu pacienta 

v r§mci pŚevozu, neģ je tomu v pŚ²padŊ, kdyģ je pacient pŚev§ģen sanit§Śem. PŚi 

identifikaci pacienta postupuj² vġechny participuj²c² sestry stejnŊ, a to dotazem na cel® 

jm®no a rodn® ļ²slo. SouļasnŊ kontroluj² shodu ¼dajŢ z²skanĨch od pacienta 

s dodanou dokumentac² a kontroluj² identifikaļn² n§ramek. PŚi identifikaci tedy pouģ²vaj² 

tŚi n§stroje k identifikaci pacienta, coģ zmiŔuje i Jedliļkov§ a kol. (2012, str. 55), kter§ 

uv§d²: Vģdy se vyģaduj² alespoŔ dva n§stroje k identifikaci pacienta, napŚ. jm®no a datum 

narozen². 

 

V souvislosti s identifikac² pacienta vġechny perioperaļn² sestry jeġtŊ zjiġŠuj² typ 

operaļn²ho vĨkonu, pŚ²padnŊ stranu operaļn²ho vĨkonu. Toto je zjiġŠov§no opŊt dotazem 

na pacienta a pohledem na oznaļen² m²sta operaļn²ho vĨkonu. Shoda je kontrolov§na 

s dokumentac², konkr®tnŊji se ĂstranovĨm protokolemñ To je opŊt shodn® s autorkou 

Jedliļkovou a kol. (2012), kter§ uv§d² jako moģnou prevenci pochyben² v²cestupŔovou 

kontrolu op²raj²c² se o kontrolu dokumentace, viditeln® oznaļen² m²sta vĨkonu, stranovĨ 

protokol a aktivn² ¼ļasti operovan®ho. StejnŊ tak k identifikaci pacienta pŚiŚazuj² osloven® 

informantky i zjiġŠov§n² zn§mĨch alergi². Prov§d² ji aktivn²m dotazem na pacienta, pokud 

toto nelze z dŢvodu zdravotn²ho stavu operovan®ho (napŚ²klad pacienti zmaten²), tak tyto 

alergie zjiġŠuj² z dokumentace. V tomto pŚ²padŊ ale nemŢģeme hovoŚit o v²cestupŔov® 

kontrole. V tomto pŚ²padŊ by bylo na m²stŊ, aby tento pacient byl na s§l doprov§zen 

sestrou z oddŊlen², kter§ by zn§m® alergie potvrdila. 

 

Dalġ²m vĨznamnĨm rizikem v tomto obdob², jak zmiŔuj² vġechny sestry, jsou p§dy, kter® 

pŚedstavuj² Ăstraġ§kañ vġech zdravotnickĨch pracovn²kŢ. VĨskyt p§dŢ je tak® jedn²m ze 

sledovanĨch indik§torŢ kvality. Proto je nutn§ pŚi jak®koliv manipulaci, pŚekladu 

a polohov§n² pacienta pŚ²tomnost dostateļn®ho mnoģstv² s§lov®ho person§lu. 

V rozhovorech sestry uv§dŊj², ģe trvaj² na pŚ²tomnosti alespoŔ dvou ļlenŢ tĨmu, obvykle 

jsou jimi sanit§Ś a anesteziologick§ nebo perioperaļn² sestra. řada vĨkonŢ je spojena 

s uveden²m pacientŢ do speci§ln²ch poloh. Ta je obvykle zajiġŠov§na sanit§Śem spolu 

s perioperaļn² sestrou, nŊkdy s operat®rem, kterĨ je za polohu zodpovŊdnĨ. Sestry by 

uv²taly vŊtġ² z§jem a pod²len² se operat®rŢ pŚi zajiġŠov§n² polohy pacienta. 

VŊtġina oslovenĨch sester by nikdy nenechala pacienta samotn®ho na operaļn²m stole, coģ 

opŊt koresponduje s Jedliļkovou a kol. (2012), kteŚ² kladou dŢraz na to, ģe pacient 

v operaļn²m traktu nesm² zŢstat bez dozoru. Jedna z oslovenĨch sester ale pŚizn§v§, ģe je 

k tomu nut² l®kaŚskĨ person§l v r§mci ¼spory ļasu, jin§ osloven§ perioperaļn² sestra v tom 

pŚek§ģku nevid², pokud pacient splŔuje jist§ krit®ria. K tŊmto krit®ri²m Śad² pacientovu 

orientaci v m²stŊ, ļase, osobou a stabilizovanĨ zdravotn² stav. 
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Vġechny osloven® sestry dbaj² na prevenci otlakŢ a ischemie Ś§dnĨm vypodloģen²m 

pacienta a fyziologickĨm postaven²m konļetin. Anesteziologick® i perioperaļn² sestry se 

aktivnŊ zaj²maj² o to, zda je poloha pacientovi pohodln§. K vypodloģen² jsou pouģ²van® 

nejļastŊji omyvateln® molitanov® v§lce, pŢlv§lce, gelov® podloģky a polġt§Śky. 

 

Pop§len² chybnŊ pŚiloģenou elektrodou je jedn²m z iatrogenn²ch poġkozen² zdrav² pacienta. 

Pop§len² pacienta chybnŊ pŚiloģenou elektrodou tvoŚ² ve svŊtŊ aģ 6,2 % vġech neģ§douc²ch 

pŚ²hod. (Duarte a kol., 2015) Jedliļkov§ a kol. (2012) uv§dŊj² mezi nejļastŊjġ² pŚ²ļiny 

pop§len² pacienta kontakt neutr§ln² elektrody s kŢģ² a pouģit²m hoŚlavĨch antiseptik nebo 

pouģit²m ġpatnŊ uzemnŊn®ho pŚ²stroje. Wichsov§ a kol. (2013) dod§vaj², ģe pŚi pouģ²v§n² 

alkoholovĨch antiseptik je nutn® Ś§dn® zaschnut² antiseptika a zabr§nŊn² jeho zateļen² pod 

pacienta. Z rozhovorŢ je patrn®, ģe vŊtġina perioperaļn²ch sester si toto riziko uvŊdomuje 

a ļin² opatŚen². PŚed antiseps² vypodkl§daj² pacienta buniļinou, kterou po antisepsi 

operaļn²ho pole odstraŔuj². PŚebyteļnĨ roztok se tak vpije do buniļiny a nezateļe pod 

pacienta. Jedna z dot§zanĨch perioperaļn²ch sester si mysl², ģe je toto riziko podceŔov§no. 

Jej² slova potvrzuje i vĨzkum provedenĨ Ġtefkovou (2008), kter§ uv§d², ģe nejvŊtġ² 

poġkozen² pacienta deklarovan® sestrami zpŢsobuje vysokofrekvenļn² elektrokoagulaļn² 

pŚ²stroj, zvl§ġtŊ pŚikl§d§n² gumovĨch neutr§ln²ch elektrod, kter® se opakovanŊ pouģ²vaj². 

PŚi pouģit² jednor§zovĨch samolep²c²ch elektrod je vĨskyt pop§lenin niģġ². I jinĨ vĨzkum 

proveden² v r§mci diplomov® pr§ce autorkou Gombalovou (2015) zmiŔuje zkuġenosti 

periperaļn²ch sester s poġkozen²m pacienta v souvislosti s pouģ²v§n²m pŚ²stroje 

k vysokofrekvenļn² elektrokoagulaci. Z uskuteļnŊnĨch rozhovorŢ je zŚejm®, ģe neutr§ln² 

elektroda je pŚikl§d§na vŊtġinou sanit§Śem, perioperaļn² sestry ji pŚikl§daj² v pŚ²padŊ, ģe 

maj² dostatek ļasu. M²sto pŚiloģen² neutr§ln² elektrody je perioperaļn²mi sestrami 

zaznamen§no do perioperaļn² oġetŚovatelsk® dokumentace, v ļemģ se shoduj² s Wichsovou 

a kol. (2013). Tito autoŚi uv§dŊj² i dalġ² pravidla pro pŚiloģen² neutr§ln² elektrody - mus² 

bĨt cel§ v kontaktu s kŢģ² pacienta, nepokl§d§ se pŚes implant§ty, na zjizvenou tk§Ŕ, na 

ochlupenou plochu, kostnat® nerovn® povrchy a na plochy se silnou vrstvou podkoģn²ho 

tuku (bŚicho, hĨģdŊ). Je nutn® ji uloģit nejdelġ² stranou smŊrem k operaļn²mu poli a do 

jeho nejbliģġ²ho m²sta tak, aby proud prot®kal co nejkratġ² cestou tk§nŊmi pacienta. 

 

V r§mci perioperaļn² p®ļe pŚedstavuje pŚedsoperaļn² obdob² ļasovĨ ¼sek, ve kter®m se na 

operaļn² vĨkon pŚipravuje instrumentuj²c² sestra spolu s ob²haj²c² (cirkuluj²c²) sestrou. 

Metodou ļtyŚ oļ² prov§dŊj² poļetn² kontrolu n§strojŢ, spotŚebn²ho materi§lu a implant§tŢ 

a ovŊŚuje se funkļnost a dostupnost pŚ²strojov® techniky. Poļetn² kontrola n§strojŢ 

a bŚiġn²ch rouġek metodou ļtyŚ oļ² je prov§dŊna vġemi oslovenĨmi sestrami v souladu 

s jejich n§pln² pr§ce perioperaļn² sestry. PŚipouġtŊj² ale jedinou vĨjimku, kdy je poļ²t§n² 

n§strojŢ a bŚiġn²ch rouġek zah§jeno aģ po zaļ§tku operace, a tou jsou masivn² krv§civ® 

stavy, kter® ohroģuj² pacienta na ģivotŊ a za podm²nky, ģe pacient je na operaļn² s§l 

pŚiv§ģen bez pŚedchoz²ho ohl§ġen².  

 

V t®to f§zi tak® sestry obvykle svol§vaj² operaļn² tĨm a anesteziologov® zahajuj² svoji 

p®ļi. M§lek a kol. (2011) uv§dŊj², ģe v r§mci anesteziologick® p®ļe je pŚed pod§n²m 

pŚedevġ²m celkov® anestezie tŚeba zkontrolovat pacientovu totoģnost a vģdy formul§Ś 
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obsahuj²c² informovanĨ souhlas s anestezi². Z rozhovorŢ se anesteziologickĨmi sestrami 

vyplĨv§, ģe identifikaci prov§dŊj² ony samy a jen minimum anesteziologŢ si identifikaci 

pacienta ovŊŚuje samo. Ze sv® zkuġenosti ale mus²m Ś²ct, ģe se vġichni anesteziologov® 

alespoŔ aktivnŊ pacientŢm pŚedstavuj² jm®nem a svoj² rol² v tĨmu. Anesteziologickou 

sestrou je pacient napojen na monitor a kontinu§lnŊ mu jsou mŊŚen® fyziologick® funkce, 

zejm®na monitorace EKG, krevn²ho tlaku a pulsn² oxymetrie. Oba ļlenov® 

anesteziologick®ho tĨmu si ovŊŚuj² pacientovu laļnost, stav jeho chrupu a zn§m® alergie. 

Pacient je l®kaŚem vyzv§n k otevŚen² ¼st, aby mohl zhodnotit intubaļn² podm²nky 

(Mallampati klasifikace). N§sleduje zmŊŚen² fyziologickĨch funkc², ordinace l®kŢ k ¼vodu 

do anestezie a volba velikosti endotrache§ln² rourky. Po ¼vodu do anestezie je pacientovi 

zajiġtŊna endotrache§ln² rourka a kontrola jej² tŊsn²c² manģety, d§le jsou oġetŚeny oļi 

gelem a na oļi je aplikov§na vlhk§ komŢrka. D§le se anesteziologickĨ tĨm pod²l² spolu 

s ostatn²mi ļleny tĨmu na polohov§n² a fixaci pacienta. Autorky Kudrliļkov§ a kol. (2014) 

Śad² do rizik, kter§ hroz² pacientovi bŊhem pod§v§n² anestezie, napŚ²klad alergick® reakce, 

obt²ģnou intubaci a poruchu funkce anesteziologickĨch pŚ²strojŢ. Alergick§ reakce na 

pod§vanĨ medicin§ln² plyn mŢģe nastat v ¼vodu do anestezie, bŊhem veden² anestezie a pŚi 

probouzen² pacienta z  anestezie. K anesteziologickĨm rizikŢm patŚ² i obt²ģn§ intubace, pŚi 

n²ģ mŢģe doj²t k laryngospasmu ļi poġkozen² chrupu pacienta. K dalġ²m rizikŢm bŊhem 

pod§v§n² anestezie autorky ļl§nku Śad² poruchy anesteziologickĨch pŚ²strojŢ. V r§mci 

provedenĨch rozhovorŢ anesteziologick® sestry jmenovaly pouze riziko obt²ģn® intubace.  

6.2 Intraoperaļn² obdob² 

Dle Wichsov® a kol. (2013, str. 137) zaļ²n§ intraoperaļn² perioperaļn² f§ze po 

zarouġkov§n² operaļn²ho pole, kdy jsou vġichni ļlenov® operaļn² skupiny pŚ²tomni, 

druhĨm krokem perioperaļn² bezpeļnostn² procedury. V jednom z rozhovorŢ sestra vn²m§ 

intraoperaļn² p®ļi jako prŢbŊh operaļn²ho vĨkonu, ve kter®m zajiġŠuje bezpeļnost pacienta 

t²m, ģe neust§le sleduje prŢbŊh operace, vļas pod§v§ n§stroje a materi§l, neust§le poļ²t§ 

spotŚebn² materi§l a n§stroje, kter® pod§v§ a kter® se j² vrac². Autorky Jan²kov§ 

a Zelen²kov§ (2013) definuj² intraoperaļn² p®ļi jako obdob² zaļ²naj²c² pŚed§n²m pacienta 

v pŚeds§l² (ve filtru) aģ po jeho pŚevzet² zpŊt person§lem jednotky intenzivn² p®ļe (JIP) ļi 

standardn²ho oddŊlen². Je to p®ļe, kter§ je zajiġŠov§na pracovn²ky operaļn²ho s§lu ï 

operaļn²m tĨmem. 

 

Dle doporuļen² Ministerstva zdravotnictv² Ļesk® republiky toto obdob² zahrnuje druhou 

f§zi pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury - f§zi ĂTime - outñ (moment zklidnŊn² nebo t®ģ 

chirurgick§ pauza). PŚedpokladem pro jej² spr§vn® proveden² je urļen² kompetentn² osoby, 

kter§ tuto f§zi vede, je za jej² proveden² zodpovŊdn§ a m§ k dispozici dokument, kde 

proveden² procedury zaznamen§v§. Nicm®nŊ WHO (2009d) zdŢrazŔuje, ģe smyslem je jej² 

skuteļn® praktick® proveden² a ne pouh® vyplnŊn² pŚedtiġtŊnĨch pol²ļek. Tento moment 

zklidnŊn² si klade za c²l objasnŊn² si jiģ zn§mĨch skuteļnost² souvisej²c²ch s pacientem 

podstupuj²c²m operaļn² vĨkon. Souļ§st² je znovu potvrzen² identity pacienta, potvrzen² 

operaļn²ho vĨkonu a strany vĨkonu, zda jsou oļek§v§ny komplikace pŚi vĨkonu s nutnost² 

zajiġtŊn² specialisty a jeho dostupnost, oļek§van® komplikace v souvislosti s anestezi², 

zdali byly pod§ny profylakticky antibiotika a zdali je zajiġtŊna sterilita n§strojŢ, dostupnost 
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implant§tŢ a dostupnost obrazov® dokumentace. Na tyto ot§zky odpov²daj² jednoslovnŊ ti 

ļlenov® tĨmu, kterĨch se dan§ ot§zka tĨk§. WHO (2009b) stanovuje, ģe se t®to f§ze ¼ļastn² 

perioperaļn² sestra, anesteziolog a chirurg, ale jiģ nestanovuje, kdo je za proveden² t®to 

f§ze zodpovŊdnĨ. Obvykle jej²m proveden²m bĨv§ povŊŚena ob²haj²c² perioperaļn² sestra, 

kter§ zaġkrtnut²m pol²ļek a svĨm podpisem stvrzuje jej² proveden², ale zkuġenosti jsou 

jin®é Aļkoliv se Śada perioperaļn²ch sester snaģ² tuto f§zi prosadit do klinick® praxe, 

ļasto jsou ostatn²mi ļleny tĨmu ĂuzemnŊnyñ, v lepġ²m pŚ²padŊ jen posmŊchem. To tak® 

obvykle bĨv§ dŢvodem, proļ sestry od dalġ²ch pokusŢ zaļlenit tuto f§zi do praxe upouġtŊj². 

V r§mci rozhovorŢ jsem zjiġŠovala, zda je f§ze ĂTime - outñ prov§dŊna a kdo je za n² 

zodpovŊdnĨ. VĨsledky nebyly pŚekvapuj²c². F§ze ĂTime ï outñ neprob²h§ buŅ vŢbec, nebo 

jsou zm²nŊn® jen nŊkter® poloģky. Jej² proveden² je iniciov§no  perioperaļn²mi sestrami, 

aļkoliv si ony samy mysl², ģe by mŊla bĨt iniciov§na operat®rem. Je to pr§vŊ operat®r, 

kterĨ vede celou operaci a je za ni zodpovŊdnĨ. Domn²v§m se tedy, ģe kdyby operat®r s§m 

inicioval tuto dŢleģitou a z§roveŔ nejv²ce opom²jenou f§zi, doġlo by k jej²mu zaļlenŊn² do 

bŊģn® praxe, coģ by bylo jistŊ pŚ²nosem pro hladkĨ prŢbŊh operaļn²ho vĨkonu a vĨraznĨm 

benefitem pro pacientovu bezpeļnost. 

 

6.3 Pooperaļn² obdob² 

Wichsov§ a kol. (2013) uv§d², ģe v obdob² po skonļen² operaļn²ho vĨkonu prob²h§ 

posledn² f§ze perioperaļn² bezpeļnostn² procedury. Tato f§ze je WHO nazvan§ ĂSign ï 

outñ (odhl§ġen²). WHO (2009b) doporuļuje, aby se t®to f§ze ¼ļastnili perioperaļn² sestra, 

anesteziolog a chirurg, ale opŊt nestanovuje, kdo je za tuto f§zi odpovŊdnĨ. OdpovŊdnost 

je tedy opŊt ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ d§na Ăna bedrañ ob²haj²c² perioperaļn² sestŚe.  

 

V t®to f§zi se rekapituluje provedenĨ operaļn² vĨkon, znovu se potvrzuje kompletnost 

instrument§ri², bŚiġn²ch rouġek, longet, tamp·nŢ, pouģitĨch jehel. Jsou potvrzeny n§zvy 

veġker®ho odebran®ho biologick®ho materi§lu a provedena kontrola jejich oznaļen² 

a spr§vn§ fixace fixaļn² tekutinou a tak® prob²h§ diskuze ohlednŊ technick®ho vybaven². 

Operat®r s anesteziologem by mŊli konzultovat n§slednou pooperaļn² p®ļi o pacienta 

(WHO, 2009b). 

 

Ve vĨzkumn®m ġetŚen² se anesteziologick® sestry svŊŚily, ģe tato f§ze je jednou 

z nejslabġ²ch ļ§st² bezpeļnostn² procedury, zvl§ġtŊ u chirurgŢ, kteŚ² ļasto odch§zej² jeġtŊ 

dŚ²ve, neģ je doġita operaļn² r§na. Za nejslabġ² ļ§st bezpeļnostn² procedury je sestrami 

povaģov§na celkem spr§vnŊ, neboŠ platn§ verze dokumentu nastaven§ zdravotnickĨm 

zaŚ²zen²m ji vŢbec neobsahuje. Tento fakt je sestrami vn²m§n celkem negativnŊ a vŊtġina 

se pŚikl§n² k tomu, aby byla zavedena. PŚesto jsou nŊkter® jej² poloģky prov§dŊny, aŠ jiģ 

anesteziologickou, nebo perioperaļn² sestrou. Vġechny perioperaļn² sestry velmi 

zodpovŊdnŊ opakovanŊ prov§dŊj² poļetn² kontrolou n§strojŢ a spotŚebn²ho materi§lu i po 

zaġit² a definitivn²m oġetŚen²m operaļn² r§ny. To shodnŊ potvrzuj² i anesteziologick® 

sestry.  
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Po odstranŊn² rouġkov§n² z pacienta je anesteziologickou, ale i perioperaļn² sestrou na 

viditelnĨch m²stech prohl®dnut, zda nedoġlo k nŊjak®mu otlaku ļi pop§len² pokoģky, coģ 

doporuļuj² i Jedliļkov§ a kol. (2012). Tak® doporuļuj², ģe pokud se pacient nach§z² jiģ 

v takov®m stupni vŊdom², ģe je toho schopen, m§ bĨt vyzv§n, aby alespoŔ zvedl ruce 

k pŚ²padn®mu odhalen² poruch citlivosti a hybnosti konļetin. Ve zkouman®m 

zdravotnick®m zaŚ²zen² vġak toto aktivnŊ neļin² ģ§dn§ z oslovenĨch sester. Pokud vġak 

k otlaku doġlo nebo si pacient s§m po probuzen² stŊģuje na poruchu citlivosti ļi hybnosti, 

provedou sestry z§pis do perioperaļn² oġetŚovatelsk® dokumentace.  

 

Krevn² ztr§ty jsou nevyhnutelnou souļ§st² nŊkterĨch operaļn²ch vĨkonŢ. Pokud se jedn§ 

o pl§novan® vĨkony, je moģn® jiģ pŚedoperaļnŊ zvolit vhodnĨ zpŢsob pro sn²ģen² krevn²ch 

ztr§t (Jedliļkov§ a kol., 2012). VŊtġ² krevn² ztr§ty je nutn® hradit aŠ jiģ bŊhem vĨkonu 

nebo v kr§tk®m ļasov®m intervalu po operaci. ĻasnĨm a spr§vnĨm poļ²t§n²m krevn²ch 

ztr§t je moģn® vļasn® zah§jen² pod§n² transf¼zn²ch pŚ²pravkŢ, bez vŊtġ²ch ļasovĨch 

prodlev. U vŊtġ²ch a d®le trvaj²c²ch operaļn²ch vĨkonŢ poļ²taj² perioperaļn² sestry krevn² 

ztr§tu, kterou potom hl§s² operat®rovi, ale dle anesteziologickĨch sester se k nim tato 

informace ne vģdy dostane. Ļasto jsou nucen® se aktivnŊ po krevn²ch ztr§t§ch Ăp²ditñ. 

Mnoģstv² krevn²ch ztr§t operat®Śi zaznamen§vaj² do operaļn²ho protokolu. Perioperaļn² 

sestry pouze zaznamen§vaj² podan® transf¼zn² pŚ²pravky do protokolu urļen®ho pro 

z¼ļtov§n² p®ļe. ř§dn® oznaļen² a fixaci odebran®ho biologick®ho materi§lu po skonļen² 

operaļn²ho vĨkonu kontroluje jen ļ§st oslovenĨch perioperaļn²ch sester, i kdyģ rizika 

spojen§ se ġpatnĨm oznaļen²m nebo ġpatnou ļi nedostateļnou fixac² tŊchto vzorkŢ si 

uvŊdomuj² vġechny. Toto zjiġtŊn² hodnot²m jako rizikov® a z hlediska prov§dŊn² 

bezpeļnostn² procedury nedostateļn®. 

 

Jedliļkov§ a kol. (2012) tak® uv§d², ģe pŚi pŚekladu pacienta z operaļn²ho s§lu je tŚeba db§t 

na napojen² dr®nŢ a ġetrnou manipulaci se sbŊrnĨmi syst®my. Samy perioperaļn² sestry 

pŚizn§vaj², ģe pŚ²liġ nekontroluj² odpady do dr®nŢ ļi jejich spr§vnou funkci a dokonce 

nekontroluj² ani prosakov§n² kryc²ho materi§lu na operaļn² r§nŊ.  

 

Dle WHO (2009b) je v t®to f§zi prostor na Śeġen² n§sledn® pooperaļn² p®ļe a medikace 

pacienta. V dan®m zdravotnick®m zaŚ²zen² tak® nyn² doch§z² k diskuzi ohlednŊ pooperaļn² 

p®ļe, zvl§ġtŊ u akutnŊ ŚeġenĨch operaļn²ch vĨkonŢ. NŊkolik sester je vġak toho n§zoru, ģe 

toto by se mŊlo Śeġit jiģ v dobŊ pŚed vlastn² inciz², nejpozdŊji vġak v prvn² polovinŊ 

operaļn²ho vĨkonu, aby byl dostatek ļasu zajistit lŢģko pro pacienta a potŚebnou 

dokumentaci (oġetŚovatelsk§ pŚekladov§ a l®kaŚsk§ pŚekladov§ zpr§va). Ļ§st 

anesteziologickĨch sester uvedlo, ģe by jako prevence peroperaļn² hypotermie bylo 

vhodn®, aby se pacient vracel do pŚedem vyhŚ§t®ho lŢģka.  

 

Z uskuteļnŊnĨch rozhovorŢ s anesteziologickĨmi a perioperaļn²mi sestrami jsem nabyla 

dojmu, ģe zajiġtŊn² pacientovy bezpeļnosti je pro vġechny osloven® sestry jejich prioritou 

a ģe svoji pr§ci chtŊj² vykon§vat co nejzodpovŊdnŊji. PŚesto vġechno vġak z rŢznĨch pŚ²ļin 

doch§z² k syst®movĨm chyb§m, kter® ony samy nejsou schopny ovlivnit a napravit. 

Pracovn² prostŚed² je st§le pln® skrytĨch chyb, kter® se kdykoliv mohou projevit a ohrozit 
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tak pacientovu bezpeļnost. Z toho tedy usuzuji, ģe ke zvĨġen² pacientovy bezpeļnosti na 

operaļn²m s§le je intervence potŚebn§. SouļasnĨ syst®m stoj² na opaļnĨch bŚez²ch 

pomysln® Śeky. Na jednom bŚehu stoj² oġetŚovatelskĨ tĨm, jehoģ z§jmem je zajiġtŊn² 

maxim§ln²ho bezpeļ² pro pacienta, na opaļn®m bŚehu jsou nadŚ²zen² pracovn²ci 

s poģadavkem na co nejvyġġ² vĨkon v co nejkratġ²m ļasov®m horizontu a s co nejniģġ²m 

poļtem person§lu. D²ky teoretickĨm a klinickĨm znalostem a d²ky organizaļn²m 

schopnostem oġetŚovatelsk®ho person§lu operaļn²ch s§lŢ je moģn® odhalit skryt® chyby 

a souļasnŊ je velmi n§pomocnĨ pŚi eliminaci chyb aktivn²ch. V souļasn® dobŊ je st§le 

vŊtġ²m trendem vġe nejen sjednocovat ale i zjednoduġit a zpŚehlednit za pouģit² co 

nejmenġ²ho mnoģstv² n§strojŢ. T²mto n§strojem by mohl bĨt pr§vŊ dokument WHO 

Surgical Safety Checklist nebo jeho modifikovan® verze, kter® jsou ale plnohodnotn®, 

spr§vnŊ pochopen® a zahrnuj² vġechny tŚi f§ze bezpeļnostn² procedury. Protoģe pr§vŊ 

nedostateļn® pochopen² smyslu cel® procedury je vĨznamnou bari®rou v jej² ¼spŊġn® 

implementaci. 
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Z§vŊr 

Smyslem proveden®ho vĨzkumn®ho ġetŚen² bylo zjistit postoje anesteziologickĨch 

a perioperaļn²ch sester k zajiġtŊn² bezpeļnosti pacienta na operaļn²m s§le, v jednom, 

Ministerstvem zdravotnictv² pŚ²mo Ś²zen®m, zdravotnick®m zaŚ²zen². SouļasnŊ bylo 

snahou zjistit n§zory na pŚedoperaļn² bezpeļnostn² proceduru, jeģ byla pŚed pŊti lety 

zavedena vrcholovĨm managementem tohoto zaŚ²zen², ale kter§ se i po tak dlouh® dobŊ od 

jej²ho zaveden² nezaļlenila do bŊģn® klinick® praxe. Zaveden² procesu pŚedoperaļn² 

bezpeļnostn² procedury a jej² prov§dŊn² je z§vazn® pro vġechna zdravotnick§ zaŚ²zen² 

pŚ²mo Ś²zen§ Ministerstvem zdravotnictv² ĻR. Pro ostatn² poskytovatele zdravotn²ch sluģeb 

m§ zaveden² t®to procedury charakter doporuļen². PŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedura je 

tak® jedn²m z akreditaļn²ch standardŢ vŊtġiny akreditaļn²ch instituc², kter® se zabĨvaj² 

extern²m hodnocen²m kvality poskytovan® p®ļe. 

 

V diplomov® pr§ci bylo stanoveno nŊkolik c²lŢ. Prvn²m c²lem bylo zjistit postoje 

oslovenĨch sester k bezpeļnosti pacientŢ na operaļn²m s§le a tak® zjistit, jakĨm zpŢsobem 

je tato bezpeļnost sestrami zajiġŠov§na. DruhĨm c²lem bylo zjistit, jak moc se osloven® 

sestry ztotoģnily s procesem pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury a kdo je za jej² veden² 

nese odpovŊdnost, protoģe pr§vŊ odpovŊdnost za proveden² bezpeļnostn² procedury nen² 

jasnŊ specifikov§na v doporuļen² Ministerstva zdravotnictv² ĻR. Byly tedy pops§ny 

jednotliv® ļinnosti anesteziologickĨch sester a perioperaļn²ch sester v prŢbŊhu 

pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury na operaļn²ch s§lech. TŚet² c²l byl zamŊŚen na n§zory 

vġech sester k dokumentu PŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedura. SouļasnŊ bylo mĨm 

z§mŊrem nalezen² bari®r, kter® mohou bĨt pŚ²ļinou ne¼spŊchu v implementaci tohoto 

dokumentu, jakoģto n§stroje ke zvyġov§n² bezpeļnosti pacientŢ na operaļn²m s§le. 

 

Osloven® sestry se shoduj², ģe bezpeļnost pacientŢ m§ nejvyġġ² prioritu pŚi poskytov§n² 

vysoce specializovan® oġetŚovatelsk® p®ļe v prostŚed² operaļn²ch s§lŢ. Mus²m konstatovat, 

ģe sestry tohoto zdravotnick®ho zaŚ²zen² zajiġŠuj² bezpeļ² pacientŢ opravdu svŊdomitŊ 

a nŊkdy i nad r§mec svĨch povinnost² a kompetenc². Nelze ale Ś²ct, ģe by tak ļinily na 

z§kladŊ vnitŚn²ch pŚedpisŢ, ale dŢvodem by sp²ġe mohla bĨt osvŊta oġetŚovatelsk®ho 

person§lu v r§mci celoģivotn²ho vzdŊl§v§n² a vnitŚn² mor§ln² aspekty participuj²c²ch sester. 

Ovġem s procesem pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury se kaģd§ z oslovenĨch sester 

ztotoģŔuje po sv®m. NŊkter® ji vn²maj² jako moģnĨ n§stroj pro zvyġov§n² kvality 

poskytovan® p®ļe a mysl² si, ģe v souļasn® dobŊ m§ rozhoduj²c² vĨznam nejen pro 

zajiġtŊn² bezpeļ² pacientŢ, ale vn²maj² ji i jako ochranu sebe samĨch pŚed moģnĨm 

pochyben²m a z toho plynouc²ch n§sledkŢ tŊchto pochyben². Ļ§st oslovenĨch sester ji pak 

vn²m§ jako byrokraci², kter§ v z§sadŊ nem§ ģ§dnĨ vĨznam. Tato ļ§st sester je toho n§zoru, 

ģe nepotŚebuj² dalġ² pap²r na svoji pr§ci, kterou konaly vģdy svŊdomitŊ a poctivŊ pro 

nejlepġ² z§jem pacientŢ, ale i sebe samĨch (s pocitem dobŚe odveden® pr§ce). Jejich n§zor 

je takovĨ, ģe vlivem narŢstaj²c²ho mnoģstv² dokumentace jim nezbĨv§ ļas na pacienta jako 

na lidskou bytost, kter§ m§ sv® potŚeby a v prostŚed² operaļn²ch s§lŢ je v²ce zranitelnĨ. 
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K odpovŊdnosti za veden² prvn² f§ze ĂSign - inñ se participantky vyj§dŚily nejednotnŊ 

a nŊkter® i v rozporu s nŊkterĨmi mĨmi ot§zkami, coģ by mohlo bĨt dŢsledkem 

nedostateļn® specifikace odpovŊdnosti a kompetenc² za veden² bezpeļnostn² procedury. 

NŊkter® perioperaļn² sestry jsou toho n§zoru, ģe pŚeb²rat pacienta a v®st jeho identifikaci 

by mŊla sestra anesteziologick§ a perioperaļn² sestra by mŊla bĨt pŚ²tomna, aby si dotazem 

ovŊŚila typ operaļn²ho vĨkonu, pŚ²padnŊ stranu vĨkonu. Oproti tomu nŊkter® 

anesteziologick® sestry maj² n§zor takovĨ, ģe pacienta by na operaļn² s§l mŊla pŚeb²rat 

perioperaļn² sestra, protoģe je to pacient tohoto oddŊlen² a ne jejich. OdpovŊdnost za tuto 

f§zi v souļasn® dobŊ tedy nese ta sestra, kter§ m§ na ni ļasovĨ prostor.  

 

Druh§ f§ze ĂTime ï outñ je dle participuj²c²ch sester prov§dŊna zcela minim§lnŊ 

a rozhodnŊ ne v cel®m rozsahu v jak®m je doporuļov§na Ministerstvem zdravotnictv² ĻR. 

VŊtġinou je provedena pouze v r§mci auditn²ho ġetŚen². Vġechny osloven® sestry se 

shoduj², ģe ĂTime ï outñ f§ze by mŊla bĨt iniciov§na a vedena l®kaŚem ï operat®rem, ale 

tŊmi je zcela ignorov§na. M§ vlastn² zkuġenost je takov§, ģe je ignorov§na i v pŚ²padŊ, ģe 

perioperaļn² sestra tuto iniciativu vyvine sama. 

 

Za nejslabġ² ļl§nek cel® procedury vŊtġina sester povaģuje tŚet² f§zi ĂSign - outñ. Dle jejich 

n§zoru by mŊla bĨt opŊt iniciov§na a vedena operat®ry, ale ti tak neļin². Zpravidla 

opouġtŊj² operaļn² s§l dŚ²ve, neģ by bylo ģ§douc². Dle z²skanĨch rozhovorŢ a vlastn² 

zkuġenosti jsem z²skala dojem, ģe je tato f§ze (pokud to mŢģeme f§z² vŢbec nazvat) vedena 

perioperaļn² sestrou dle jej²ho nejlepġ²ho uv§ģen², svŊdom² a zkuġenost². RozhodnŊ zde 

chyb² jednotnost a dŢslednost pŚi aplikaci do bŊģn® praxe 

 

Zdravotnick® zaŚ²zen², ve kter®m rozhovory prob²haly m§ zavedenou modifikovanou verzi 

Surgical Safety Checklist nazvanou PŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedura. Po 

prozkoum§n² jednotlivĨch poloģek t®to verze jsem doġla k n§zoru, ģe se dokument vŊnuje 

opravdu jen pŚedoperaļn²mu obdob², neģ je provedena koģn² incize. Zahrnuje v sobŊ tedy 

jen prvn² dvŊ f§ze (Sign in a Time out) z cel®ho bezpeļnostn²ho procesu. TŚet² f§ze (Sign 

out) je zcela opomenuta, coģ mŢģe bĨt dŢvodem, proļ tuto f§zi osloven® sestry povaģuj² za 

nejslabġ² ļ§st cel®ho procesu. Aļkoliv se WHO nebr§n² rŢznĨm variac²m a modifikac²m 

dokumentu, doporuļuje zaŚazen² vġech tŚ² f§z² procesu (WHO, 2009d). Domn²v§m se tedy, 

ģe jej² nezaļlenŊn² mŢģe m²t i z§vaģnŊjġ² dŢsledky pro zajiġtŊn² bezpeļnosti pacienta na 

operaļn²m s§le. Ļ§st oslovenĨch sester se shoduje, ģe tato verze nen² uģivatelsky pŚ²vŊtiv§, 

jednak z dŢvodu nŊkolika duplicit, ale i z dŢvodu, ģe je tento dokument pouze vyvŊġen na 

stŊnŊ kaģd®ho operaļn²ho s§lu. Aģ na mal® vĨjimky by sestry uv²taly uģivatelsky 

pŚ²vŊtivŊjġ² verzi v klasick® formŊ Ăchecklistuñ, ve kter®m by byly jednotliv® poloģky 

chronologicky Śazen® za sebou, byly by jasnŊ specifikov§ny kompetence a odpovŊdnost 

a tento dokument by byl souļ§st² dokumentace kaģd®ho pacienta. SouļasnŊ se kladnŊ 

vyj§dŚily k zaļlenŊn² tŚet² f§ze (Sign out) do dokumentu. 

 

V r§mci vĨzkumn®ho ġetŚen² byly odhaleny i nŊkter® bari®ry br§n²c² v ¼spŊġn® 

implementaci. Jednak je to vĨġe uveden§ nevyhovuj²c² forma dokumentu, d§le 

nedostateļnŊ specifikovan® kompetence. Domn²v§m se, ģe jednou z bari®r mŢģe bĨt 
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i nespr§vn® pochopen² vĨznamu cel® procedury, kter® mŢģe bĨt n§sledkem nedostateļn® 

edukace nejen oġetŚovatelsk®ho person§lu, ale i l®kaŚsk®ho person§lu. Nem®nŊ dŢleģitĨm 

aspektem br§n²c²m implementaci pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury do praxe je 

nedostateļn§ komunikace a nez§jem ļi nechuŠ autorit k souļasnĨm trendŢm. Pokud doġlo 

k pochopen² vĨznamu cel®ho procesu nejniģġ²m managementem, kterĨ je vlastnŊ 

vykonavatelem oġetŚovatelsk® p®ļe, a je si vŊdom rizik, ale nedoġlo k pochopen² vĨznamu 

tohoto n§stroje u stŚedn²ho managementu, tedy pŚ²mĨch autorit, nemŢģe bĨt implementace 

jak®hokoliv n§stroje ¼spŊġn§. Domn²v§m se tedy, ģe chceme-li se pod²let na vytv§Śen² 

bezpeļnostn² kultury prostŚed², kter§ je z§kladem k zajiġtŊn² bezpeļnosti pacienta, mus²me 

to cht²t vġichni. 

 

VĨsledky vĨzkumn®ho ġetŚen² budou nab²dnuty top managementu zkouman®ho 

zdravotnick®ho zaŚ²zen². Pro oddŊlen² kvality mohou slouģit jako podnŊt a zdroj informac² 

pro navrģen² dalġ²ch opatŚen² podporuj²c²ch zvyġov§n² kvality poskytovan® p®ļe. 

Doporuļen² pro praxi 

Toto vĨzkumn® ġetŚen² bylo realizov§no pro konkr®tn² zdravotnick® zaŚ²zen². DŢvodem 

realizace bylo m® pŚesvŊdļen², ģe zaveden§ pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedura na 

operaļn²m s§le st§le zcela nen² prov§dŊna v souladu s Rezortn²mi bezpeļnostn²mi c²ly 

Ministerstva zdravotnictv² ĻR. VĨsledky vĨzkumu potvrdily m® pŚesvŊdļen². Aļkoliv je 

dan® zdravotnick® zaŚ²zen² pŚ²mo Ś²zen® Ministerstvem zdravotnictv² a jej² zamŊstnanci 

maj² tedy povinnost prov§dŊt bezpeļnostn² pŚedoperaļn² proceduru v souladu se 

stanovenou smŊrnic², zcela tak neļin². Na druhou stranu ale nelze Ś²ct, ģe by tak neļinili 

vŢbec. Vġechny osloven® participantky si uvŊdomuj² vġechna rizika, kterĨmi je pacient 

podstupuj²c² operaļn² vĨkon ohroģen. Z§roveŔ maj² dostateļn® znalosti a zkuġenosti 

v rizikovĨch oblastech. D²ky jejich schopnostem se vĨznamnŊ pod²lej² na prevenci 

moģn®ho pochyben². PŚi odhalov§n² moģnĨch aktivn²ch chyb vych§zej² ze svĨch 

mnohaletĨch zkuġenost² podle ovŊŚen®ho a nauļen®ho seznamu poloģek, kter® mus² 

dotyļn§ sestra zkontrolovat. Domn²v§m se tedy, ģe z hlediska odhalov§n² aktivn²ch chyb, 

je toto zajiġtŊno dobŚe a z§roveŔ vych§z² nejen z doporuļen² WHO ale i z naŚ²zen² 

Ministerstva zdravotnictv² ĻR. SouļasnŊ se pŚi vĨkonu sv® pr§ce soustŚeŅuj² i na 

odhalov§n² latentn²ch chyb, ale domn²v§m se, ģe pŚi zamŊŚen² se na tento druh chyb nemaj² 

jednotnĨ Ś§d. D²ky tomu jeġtŊ nedoġlo k zakotven² tŊchto poloģek v jejich podvŊdom², 

a proto hroz² riziko pochyben², kter® ve sv®m dŢsledku mŢģe poġkodit pacienta.  

 

Top managementu bych doporuļila soustŚedŊn² se na odhalov§n² pr§vŊ tŊchto latentn²ch 

chyb, kter® jsou zm²nŊn® v t®to pr§ci na stranŊ 19. Tyto skryt® chyby sice poch§zej² ze 

zahraniļn²ch zdrojŢ, ale nach§z²me je i v naġem syst®mu Ś²zen² zdravotn² p®ļe. Mysl²m si, 

ģe by bylo pŚ²nosem, kdyby zamŊstnavatel v r§mci kontinu§ln²ho zvyġov§n² kvality p®ļe 

v dostateļn® m²Śe ġkolil sv® zamŊstnance a souļasnŊ vyzdvihl vĨznam a pŚednosti 

jak®hokoliv zav§dŊn®ho n§stroje pro zvyġov§n² kvality poskytovan® p®ļe do klinick® 

praxe. Konkr®tnŊji, v r§mci pŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury se domn²v§m, ģe by bylo 

zcela na m²stŊ povinn® vzdŊl§v§n² vġech zamŊstnancŢ poskytuj²c²ch chirurgickou 

a anesteziologickou p®ļi, pro zamŊstnance ostatn²ch oborŢ by mŊla bĨt dobrovoln§ ļi 
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doporuļen§. SouļasnŊ bych navrhovala urļen² tĨmu sloģen®ho z vedouc²ch l®kaŚŢ 

anestezie a vedouc²ch l®kaŚŢ jednotlivĨch operaļn²ch oborŢ, jenģ by se pod²lel na 

implementaci bezpeļnostn² procedury a jehoģ c²lem by byla aktivn² pomoc pŚi realizaci 

t®to procedury. Tak® bych doporuļila vymezen² pŚesnĨch kompetenc² ve veden² 

jednotlivĨch f§z² bezpeļnostn² procedury. 

 

K vlastn²mu dokumentu PŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedury doporuļuji zaŚazen² tŚet² 

f§ze ĂSign ï outñ, kter§ je vyhodnocena jako nejslabġ². Tak® bych doporuļila vĨmŊnu 

n§zvu dokumentu, neboŠ se domn²v§m, ģe pr§vŊ n§zev je dŢvodem, proļ je zanedb§v§na 

tŚet² f§ze procesu, aļkoliv m§ stejnŊ dŢleģitĨ vĨznam jako prvn² dvŊ f§ze. Tato f§ze, vyjma 

jinĨch poloģek, spoļ²v§ v diskuzi o pŚ²padnĨch probl®mech bŊhem operaļn²ho vĨkonu 

a  v hled§n² a v navrģen² opatŚen² jako prevence probl®mŢ pro pŚ²ġt² operaļn² vĨkon. D§le 

doporuļuji zmŊnit form§t dokumentu tak, aby se stal souļ§st² operaļn² dokumentace 

pacienta. Ide§lnŊ by mŊl m²t formu klasick®ho kontroln²ho seznamu s odġkrt§v§n²m 

jednotlivĨch chronologicky ŚazenĨch poloģek, jeģ by byly odġkrtnuty po ¼stn²m 

odsouhlasen² alespoŔ dvŊma ļleny operaļn²ho tĨmu, aby byla zajiġtŊna poģadovan§ 

v²cestupŔov§ kontrola.  
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PŚ²lohy:  

 
 1. Seznam zkratek: 

 
AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality 

ARO Anesteziologicko resuscitaļn² oddŊlen² 

ASA American Society of Anesthesiologists 

ĻSARIM Ļesk§ spoleļnost anesteziologie, resuscitace a intenzivn² medic²ny 

ĻSAZ Ļesk§ spoleļnost pro akreditace ve zdravotnictv² 

ĻR Ļesk§ republika 

ECDC European Centre for Disease Prevention and Control 

EU Evropsk§ unie 

IDVPZ Institut dalġ²ho vzdŊl§v§n² pracovn²kŢ ve zdravotnictv² 

ISO International Standards Organization 

ISQua Mezin§rodn² spoleļnost pro kvalitu ve zdravotnictv² 

JCAHO Joint Commission on Accreditation of Health Care Organization 

JCIA Joint Commission International Accreditation 

JIP Jednotka intenzivn² p®ļe 

MZĻR Ministerstvo zdravotnictv² Ļesk® republiky 

OECD Organizace pro hospod§Śskou spolupr§ci a rorvoj 

PBP PŚedoperaļn² bezpeļnostn² procedura 

SAK Spojen§ Akreditaļn² komise 

SĐKL St§tn² Đstav pro kontrolu l®ļiv 

SZO SvŊtov§ Zdravotnick§ Organizace 

VHA The Veterans Health Administration 

WHO The World Health Organization 

USIZ Đstav zdravotnickĨch informac² a statistiky 
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 3. N§vrh Chirurgick®ho listu bezpeļ²: 

 

1. f§ze ï pŚihl§ġen² se 

Anesteziologick§ sestra Perioperaļn² sestra Pacient 

Kontrola anesteziologick®ho 

pŚ²stroje 

Je zn§m typ operaļn²ho vĨkonu? Identifikace pacienta (jm®no, datum 

narozen² nebo rodn® ļ²slo) 

Kontrola monitorovac²ho zaŚ²zen² Je zajiġtŊna sterilita pomŢcek k 

pŚedpokl§dan®mu operaļn²mu 

vĨkonu? 

M§ pacienta identifikaļn² n§ramek? 

Byla s pacientem dod§na kompletn² 

dokumentace? 

Kontrola anesteziologick®ho stolku Dostupnost pŚ²strojov®ho vybaven² M§ pacienta zn§m® alergie? 

PomŢcky k intubaci PŚ²strojov® vybaven² je funkļn²? Jak® l®ky mu byly aplikov§ny? 

ATB profylaxe    ANO X NE 

PŚedpoklad obt²ģn® intubace? 

ANO X NE 

Jsou dostupn® implant§ty v 

dostateļn®m mnoģstv²? 

Stav chrupu 

D®lka laļnŊn² je dostateļn§ 

Dostupnost pomŢcek k obt²ģn® 

intubaci 

Je pacient spr§vnŊ polohov§n? 

Je zajiġtŊna prevence otlakŢ a 

dekubitŢ? 

M§ band§ģe DK? 

PŚipravenost transfŢzn²ch pŚ²pravkŢ Je spr§vnŊ zajiġtŊn proti p§du? Zn§ pacient typ operaļn²ho vĨkonu? 

ANO X NE 

 Je spr§vnŊ pŚiloģena neutr§ln² 

elektroda? 

Je pŚ²tomna znaļka na tŊle? ANO X 

Nehod² se 

  Je m²sto vĨkonu oholeno? 

2. f§ze ï pŚed koģn² inciz² 

Chirurg, anesteziolog, perioperaļn² sestra a anesteziologick§ sestra 

Potvrzen² identity pacienta 

Potvrzen² typu operaļn²ho vĨkonu, potvrzen² m²sta a strany operaļn²ho vĨkonu 

Potvrzen² ATB profylaxe 60 minut pŚed koģn² inciz²? ANO X NE 

Potvrzen² dostupnosti obrazov® dokumentace 

Potvrzen² dostateļn®ho mnoģstv² implant§tŢ?  ANO X Nehod² se  

Jsou pŚedpokl§dan® komplikace? ANO X NE 

Je zajiġtŊna dostupnost speci§ln²ho vybaven² ļi specialisty? ANO X Nehod² se 

Je pŚedpokl§dan§ zvĨġen§ krevn² ztr§ta? ANO X NE 

Je zajiġtŊna pŚedpokl§dan§ pooperaļn² p®ļe? Standardn² oddŊlen² X JIP X ARO 

TĨm pŚipraven ï ZAHĆJENĉ OPERAĻNĉHO VħKONU 

3. f§ze ï pŚed zavŚen²m operaļn² r§ny 

Chirurg, anesteziolog, perioperaļn² sestra, anesteziologick§ sestra 

Poļetn² kontrola n§strojŢ a spotŚebn²ho materi§lu (tampony, bŚiġn² rouġky, longety, jehly atd.) 

Potvrzen² operaļn²ho vĨkonu, m²sta a strany operaļn²ho vĨkonu 

Potvrzen² odebranĨch biologickĨch vzorkŢ a jejich spr§vn§ fixace 

Komplikac² bŊhem operaļn²ho vĨkonu?  ANO X NE  

Byla skuteļn§ krevn² ztr§ta v souladu s oļek§vanou?   ANO X NE, byla vyġġ² 

Jsou dr®ny spr§vnŊ napojeny a jsou funkļn²? ANO X NE 

  



 

 

 

Univerzita Karlova v Praze, 1. l®kaŚsk§ fakulta 

KateŚinsk§ 32, Praha 2 

Prohl§ġen² z§jemce o nahl®dnut² do z§vŊreļn® pr§ce absolventa studijn²ho programu 

uskuteļŔovan®ho na 1. l®kaŚsk® fakultŊ Univerzity Karlovy v Praze. 

 

Jsem si vŊdom/a, ģe z§vŊreļn§ pr§ce je autorskĨm d²lem a ģe informace z²skan® nahl®dnut²m 

do zpŚ²stupnŊn® z§vŊreļn® pr§ce nemohou bĨt pouģity k vĨdŊleļnĨm ¼ļelŢm, ani nemohou 

bĨt vyd§v§ny za studijn², vŊdeckou nebo jinou tvŢrļ² ļinnost jin® osoby neģ autora. 

Byl/a jsem sezn§men/a se skuteļnost², ģe si mohu poŚizovat vĨpisy, opisy nebo kopie 

z§vŊreļn® pr§ce, jsem vġak povinen/a s nimi nakl§dat jako s autorskĨm d²lem a zachov§vat 

pravidla uveden§ v pŚedchoz²m odstavci. 

 

PŚ²jmen², jm®no  

(hŢlkovĨm p²smem) 

ļ²slo dokladu totoģnosti 

vypŢjļitele  

(napŚ. OP, cestovn² pas) 

Signatura 

z§vŊreļn® pr§ce Datum Podpis 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

 


